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jun ensimmäinen lenkki on maallikko. Maal-
likon antaman peruselvytyksen on osoitet-
tu parantavan sydänpysähdyspotilaan en-
nustetta. Sydänpysähdyksestä selviytymisen 
mahdollisuus riippuu paljolti siitä, kuinka 
nopeasti peruselvytys ja kammiovärinän de-
fibrillointi päästään aloittamaan. Taajamien 
ulkopuolella viive, jolla ensihoitojärjestelmä 
tavoittaa sydänpysähdyspotilaan voi kuiten-
kin olla pitkä. 
Puoliautomaattisten defibrillaattorien ke-
hitys on mahdollistanut myös maallikoi-
den toteuttaman defibrillaation. Maallikois-
ta koostuvien ensivasteyksiköiden suoritta-
man defibrillaation on osoitettu lyhentävän 
defibrillaatioviiveitä ja parantavan potilai-
den selviytymistä. Englanninkielisellä termil-
lä ”Public access defibrillation” tarkoitetaan 
järjestelmää, jossa valikoiduista maallikoista 
koostuvia ryhmiä koulutetaan tunnistamaan 
elottomuus, aloittamaan peruselvytys ja suo-
rittamaan nopea defibrillaatio. Tällä termil-
lä ei ole virallista suomenkielistä vastinetta. 
Tässä väitöskirjassa vastaavassa merkitykses-
sä käytetään termiä maallikkodefibrillaatio.
Tutkimuksen tavoitteet: Väitöskirjatyön ta-
voitteena on löytää uusia tapoja hyödyntää 
maallikoiden suorittamaa defibrillaatiota 
suomalaisissa olosuhteissa. Samalla pyritään 
selvittämään puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden asemaa koulutettujen maallikoiden 
käytössä sekä tutkimaan hätäkeskuksen mah-
dollisuuksia ohjata maallikoita defibrillaa-
tion suorittamisessa. Lisäksi tavoitteena on 
selvittää kammiovärinästä onnistuneesti el-
vytettyjen potilaiden pitkäaikaisselviytymis-
tä ja elämänlaatua.
Aineisto ja menetelmät: Palokuntien en-
sivastetoimintaan liittyvän maallikkodefib-
rillaation kartoittamiseksi palokunnille, joi-
den ei tiedetty harjoittavan sairaankuljetus-
toimintaa, lähetettiin kyselylomake. (Osatyö 
I) Lentoyhtiöiden maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmista tehtiin kirjallisuushaku. Kaikki löy-
detyt julkaisut analysoitiin ja niiden tulok-
sia verrattiin lentoyhtiö Finnairin ohjelmaan. 
(Osatyö II) Hätäkeskuspäivystäjän antaman 
puhelinohjauksen vaikutusta peruselvytyk-
sen laatuun ja defibrillaatioon selvittäviin tut-
kimuksiin osallistui 54 varusmiestä, joilla ei 
ollut aiempaa kokemusta puoliautomaattisen 
defibrillaattorin käytöstä. Simuloidussa tilan-
teessa kuvattiin sydänpysähdyspotilas alku-
rytminään kammiovärinä. Toisessa ryhmäs-
sä hätäkeskuspäivystäjä neuvoi koehenkilöi-
tä antamaan peruselvytystä ja suorittamaan 
defibrillaation puoliautomaattisella defibril-
laattorilla. Vertailuryhmälle annettiin vain 
peruselvytysohjeita. Tutkimuksen jälkeen 
varusmiehet saivat neljän tunnin elvytys- ja 
defibrillaatiokoulutuksen. Kuusi kuukautta 
koulutuksen jälkeen suoritettiin uusi simu-
laatio, jossa asetelma oli sama, mutta hätä-
keskuspäivystäjä ei antanut puhelinohjaus-
ta. Tuloksia verrattiin aiemman simulaation 
tuloksiin. (Osatyöt III ja IV)  
Elvytyspotilaiden pitkäaikaisselviytymis-
tä ja elämänlaatua selvittävän tutkimuksen 
potilaat olivat aiemmin osallistuneet tutki-
mukseen, johon otettiin mukaan Helsingin 
alueella kammiovärinästä onnistuneesti el-
vytetyt potilaat 1.1.1986-30.6.1988. Potilail-
le oli suoritettu neurologinen ja neuropsyko-
loginen tutkimus kahdentoista kuukauden 
kuluttua elvytyksestä. Väestörekisteritieto-
jen perusteella selvitettiin elossa olevat poti-
laat sekä menehtyneiden  kuolinajat ja –syyt. 
Elossa olleista 11 potilaasta kymmenen osal-
listui uuteen tutkimukseen. Heille suoritettiin 
neuropsykologinen, neurologinen ja elämän-
laatua koskeva tutkimus samoilla menetel-
millä, kuin edellisessä tutkimuksessa.
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Tulokset: Puoliautomaattisia defibrillaat-
toreita oli hankittu 1990-luvun kuluessa li-
sääntyvässä määrin ensivastetoimintaa har-
joittavien vakinaisten ja sopimuspalokuntien 
käyttöön. Laitteen käytön kertaavaa koulu-
tusta vuosittain ilmoitti järjestävänsä 85 % 
vastaajista. Vain 2 % ei järjestänyt kertaavaa 
koulutusta lainkaan. Vastaajista 94 % ilmoit-
ti tarkastavansa laitteensa toimintakunnon 
päivittäin. Kuitenkin vain 60 % synkronoi 
säännöllisesti laitteen kelloa tai tyhjensi lait-
teen muistia. Vain 56 % vastaajista ilmoitti, 
että ensivasteyksikön henkilöstöllä oli viran-
omaisen myöntämä kirjallinen lupa puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin käyttöön. Tieto-
ja elvytystilanteiden määrästä, onnistuneiden 
elvytysten osuudesta, käytössä ilmenneistä 
ongelmista tai defibrillaatioviiveistä ei ollut 
yhdelläkään vastaajista. (Osatyö I)
Kirjallisuudesta löytyi kolme tutkimusta, 
joissa oli seurattu eri lentoyhtiöiden maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmia. Lisäksi löytyi 
useampia tapausselostuksia sekä kaksi len-
toyhtiöiden maallikkodefibrillaatio-ohjelmi-
en kustannus-hyötysuhdetta arvioinutta tut-
kimusta.
Lennon aikana tapahtuvassa käytössä puo-
liautomaattisten defibrillaattoreiden rytmi-
analyysin spesifisyys ja sensitiivisyys oli 100 
%. Laitteiden ei havaittu aiheuttaneen vaaraa 
matkustamohenkilökunnalle tai muille mat-
kustajille. (Osatyö II) 
Kouluttamattomien maallikoiden hätäkes-
kuspäivystäjän ohjaamina suorittaman pe-
ruselvytyksen todettiin olevan laadultaan 
heikkoa riippumatta siitä, käytettiinkö lisäk-
si puoliautomaattista defibrillaattoria vai ei. 
Defibrillaattorin käyttö ei pidentänyt perus-
elvytyksen taukoja. Elvytyskoulutus paransi 
puhalluselvytyksen laatua, mutta ei vaikutta-
nut merkitsevästi paineluelvytyksen laatuun, 
peruselvytyksen taukoihin tai defibrillaati-
on onnistumisen todennäköisyyteen. (Osa-
työt III ja IV) 
Kymmenen elossa olleen sydänpysähdys-
potilaan keski-ikä oli 72 vuotta. Kaikki asui-
vat kotona ja hoitivat itsenäisesti jokapäiväi-
set askareensa. Kaikilla oli myös säännöllisiä 
harrastuksia ja he harrastivat liikuntaa. Po-
tilaista neljä oli palannut työelämään sydän-
pysähdyksen jälkeen. Kolmella potilaalla ha-
vaittiin lieviä neurologisia poikkeavuuksia. 
Kolme potilasta arvioi elämänlaatunsa tutki-
musajankohtana vähintäänkin tyydyttäväksi. 
Yhtä lukuun ottamatta potilaat arvioivat elä-
mänlaatunsa vallitsevassa tilanteessa parem-
maksi, kuin vuosi sydänpysähdyksen jälkeen 
tehdyssä tutkimuksessa. Neuropsykologisissa 
tutkimuksissa viiden potilaan löydös oli nor-
maali, neljällä todettiin lievää poikkeavuutta 
ja yhdellä huomattavaa poikkeavuutta.
Johtopäätökset: Maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmilla voitaisiin todennäköisesti lyhentää 
defibrillaatioviiveitä myös Suomessa. Esi-
merkki toimivasta suomalaisesta maallikko-
defibrillaatio-ohjelmasta on lentoyhtiö Fin-
nairin toteuttama ohjelma. Defibrillaation 
liittäminen osaksi hätäkeskuksen antamia 
puhelinelvytysohjeita voisi tehostaa jo ole-
massa olevien puoliautomaattisten defibril-
laattoreiden käyttöä. Julkisiin tiloihin sijoite-
tuista defibrillaattoreista pitäisi laatia rekisteri 
ja niiden sijainnin pitäisi olla hätäkeskuksen 
tiedossa. Ne tulisi myös merkitä näkyvästi. 




tyjen potilaiden kuolleisuus elvytystä seuraa-
van vuoden sisällä on korkea. Pitkäaikaissel-
viytyjät vaikuttavat kuitenkin toipuvan hyvin, 
palaavan jopa työelämään ja viettävän laadul-
lisesti hyvää elämää. Siksi pitkäaikaisselviy-
tyjien määrän lisäämiseen tähtäävät toimet, 




Sudden cardiac arrest (CA) is one of the 
leading causes of death in Europe. It has been 
estimated that about 40 % of CA victims ha-
ve ventricular fibrillation (VF) at the time 
of the first heart rhythm analysis. The tre-
atment for VF is immediate bystander car-
diopulmonary resuscitation (CPR) and ra-
pid defibrillation.
The concept of the Chain of Survival in-
cludes four vital steps needed for successful 
resuscitation of a victim of CA. The links of 
the Chain of Survival are: 1. Early recogniti-
on of the emergency and calling for help. 2. 
Early bystander CPR. 3. Early defibrillation. 
4. Early advanced life support and post-re-
suscitation care.
In most Emergency Medical Services 
(EMS) systems, the time from emergency 
call to EMS arrival is 8 minutes or longer. 
Bystander CPR has been reported to increase 
survival from out-of-hospital cardiac arrest 
(OHCA). CPR also increases the likelihood 
of defibrillation terminating VF. Although te-
lephone-guided CPR instructions have been 
reported to increase survival from OHCA, 
simulated studies have shown the quality of 
dispatcher-assisted CPR to be poor. Cohort 
studies have linked better quality of CPR to 
improved survival.
The automated external defibrillator (AED) 
and the concept of public access defibrilla-
tion (PAD) may be a key to shortening de-
fibrillation delays, especially in sparsely  po-
pulated rural communities where the EMS 
delay may be long. Several studies have docu-
mented that AEDs are simple to operate. Re-
cent studies have shown that PAD programs 
are associated with high survival rates from 
VF without an increase in neurological defi-
cits when devices have been placed in certain 
risk sites and used by trained laypersons.
Today many public places are equipped 
with AEDs, and the number of laypersons 
trained to use them is increasing. Concomi-
tantly, these AEDs are also within reach of a 
large number of untrained laypersons. 
Aims: The purpose of this study was to find 
new ways of utilizing layperson defibrillati-
on and promote the concept of PAD in Fin-
land. The role of the dispatcher in the Chain 
of Survival was also of special interest.
Material and methods: To explore the use 
of AEDs by non-medical first responders in 
Finland, a structured survey was mailed to 
all voluntary and professional fire brigades 
that were not known to provide ambulance 
services. The questions related to the purcha-
se, experience of use and anticipated benefits 
from the devices. (Study I)
A comprehensive search of MEDLINE was 
performed to find articles concerning defib-
rillation aboard a commercial aircraft. A pa-
tient case was presented to shed light on this 
special sector of PAD. (Study II)
Fifty-four conscripts without previous me-
dical education were recruited from the Wes-
tern Military Command in Finland to explore 
the role of dispatcher assistance in layperson 
CPR and defibrillation. The participants we-
re divided at random to form teams of two. 
In the first study the teams were randomised 
to dispatcher-assisted CPR with or without 
AED operation during a simulated VF OH-
CA. The time interval from collapse to first 
shock, hands-off time, and the quality of CPR 
were compared between the two groups. For 
the second study the participants thereafter 
received a four-hour basic life support-defib-
rillation (BLS-D) training. Six months later 
they were again randomly divided to form 
teams of two and tested in a similar scenario 
but without dispatcher assistance. The time 
interval from collapse to first shock, hands-
off time and the quality of CPR were com-
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pared between the two simulations. (Studies 
III and IV) 
A 15-year follow-up study of 59 one-year 
survivors after successful out-of-hospital re-
suscitation who were thoroughly evaluated at 
3 and 12 months after OHCA was performed 
to evaluate the long-term quality of life of the 
CA patients. Eleven patients were still alive 
15 years later. Ten of them were reached and 
underwent a comprehensive neuropsycho-
logical and neurological examination. Cog-
nitive performance was evaluated and com-
pared with individual results 15 years earlier 
and with an age-matched control group. The 
cause and time of death of the non-survivors 
were established. (Study V)
Results: The number of AEDs in use by non-
medical first-response units had increased 
progressively since 1992. Most respondents 
possessed only one device, and a median of 
12 users were trained to use each device. A 
total of 85 % of the respondents retrained at 
least once a year, and 94 % checked the devi-
ce on a daily basis. Half of the users had writ-
ten authorization to use the AED. None of the 
respondents could provide data on how ma-
ny CA they had attended to or the success of 
resuscitation during the preceding year. The 
defibrillation delays were not known either. 
Ninety-four percent of the respondents re-
ported that they considered the AED use-
ful, and 80 % thought that the cost-benefit 
of the device was either very good or good. 
(Study I)
The MEDLINE search resulted three fol-
low-up studies concerning the PAD programs 
of commercial airlines. Also a number of pa-
tient cases and two cost-effectiveness evalu-
ations were found. The sensitivity and spe-
cificity of AEDs were reported to be 100 % 
when used on-board. No harm for co-pas-
sengers or malfunctions were reported. The 
survival rates that the airlines have reported 
after implementation of AEDs on board  ha-
ve been higher than that obtained by the best 
EMSs. The cost-effectiveness of placing AE-
Ds on commercial aircraft have been claimed 
to compare favourably with the cost-effecti-
veness of other widely accepted medical in-
terventions and health policy regulations, es-
pecially on large-capacity aircraft. It has even 
been estimated that the number of sudden 
deaths from CA during scheduled flights is 
greater than the number caused by aircraft 
accidents. (Study II)
The quality of CPR performed by untrained 
laypersons was poor regardless of the use of 
an AED. The use of an AED did not increase 
the hands-off time or the time interval to the 
first compression. Sixty-four percent of the 
teams managed to give the first defibrillato-
ry shock within 5 minutes without previous 
training but with dispatcher assistance. BLS-
D training improved the quality of mouth-to-
mouth ventilation, but there was only a mi-
nor improvement in the quality of compres-
sions and the speed of defibrillation. (Studies 
III and IV)
All 10 evaluated long-term survivors after 
CA lived at home and were independent in 
their daily activities. Their mean age was 72 
years. In nine patients there was no change 
in the present neurological status compared 
with the status at 1 year after resuscitation, 
and in one patient it had improved. Five pa-
tients were cognitively intact. In four patie-
nts mild cognitive problems had emerged or 
slightly progressed. In one patient with mo-
derate cognitive deficits at the 1-year  exami-
nation, the deficits had progressed to severe. 
All but one were satisfied with their perceived 
quality of life. By the time of examination, the 
mean survival time for the 1-year survivors 
was 7 years, and the mean age at the time of 
death was 70 years. (Study V)
Conclusions: Although there are many AE-
Ds in use by non-medical first responders in 
Finland, the results of the study showed that 
there are large variations between individual 
first response units. This is considered to be 
caused by the lack of national standards and 
regulations that would define a full integra-
tion of first-responder programmes into the 
EMS system. 
The goal of rapid defibrillation in five minu-
tes after the onset of CA is difficult to achieve 
in Finland due to sparse population and long 
distances. Local PAD programs may shor-
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ten the defibrillation delays. Dispatcher as-
sistance in defibrillation by a layperson not 
trained to use an AED seems feasible and do-
es not compromise the performance of CPR. 
In a simulated study, the quality of mouth-
to-mouth ventilation performed by layper-
sons was found to be better after CPR trai-
ning compared with performance with dis-
patcher assistance before training. Training 
was not found to have an influence on the 
quality of compressions or defibrillation com-
pared with dispatcher assistance of untrained 
laypersons. Thus, the target groups for CPR 
and defibrillation training and dispatcher as-
sisted CPR and defibrillation need further 
evaluation. It may be more cost-effective to 
enhance the role of the dispatcher to advise 
compressions and the use of an AED instead 
of training unselected laypersons. The pla-
cements of the AEDs in public areas should 
be known by the emergency response center 
and the location should be marked with an 
international sign.  
The finding that once a good neurologi-
cal outcome after CA is achieved, it can be 
maintained for more than 10 years, encou-
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Lyhenteet
AED  Automated External Defibrillator
AHA  American Heart Association
BLS-D  Basic life support -defibrillation
CA  Cardiac arrest
CK-MB  MB Isoenzyme of Creatine Kinase
CPR  Cardiopulmonary Resuscitation 
EMS  Emergency Medical Services
ERC  Emergency Response Center
ERC  European Resuscitation Council
FAA  The Federal Aviation Administration
HIE  Hypoksis-iskeeminen enkefalopatia
ILCOR  the International Liaison Committee on Resuscitation
NYHA  New York Heart Association
OHCA  Out-of-hospital Cardiac Arrest
PPE  Painelu-puhalluselvytys
PPE-D  Painelu-puhalluselvytys-defibrillaatio
QALY  Quality Adjusted Life Year
ROSC  Return of spontaneous circulation
SD  Standard deviation
SPEK  Suomen Pelastusalan Keskusjärjestö
TnT  Cardiac Troponin T
VF  Ventricular fibrillation
WAIS  Wechsler Adult Intelligence Scale




Sepelvaltimotauti oli vuonna 2007 toisek-
si yleisin työikäisten miesten ja neljänneksi 
yleisin työikäisten naisten kuolinsyy Suomes-
sa. Vuonna 2007 sepelvaltimotauti aiheutti 
yhteensä 1419 työikäisen ihmisen kuolemaa 
maassamme (Tilastokeskus 2008). Sepelval-
timotauti aiheuttaa sydänlihaksen hapenpuu-
tetta, joka voi johtaa sydämen äkilliseen py-
sähtymiseen ja kuolemaan. Sydänperäisestä 
syystä johtuvan sydänpysähdyksen taustal-
la olevia sydänsairauksia voidaan pyrkiä eh-
käisemään ja hoitamaan. Sydänpysähdyk-
seen johtava rytmihäiriö voi kuitenkin ol-
la sydänsairauden ensimmäinen oire. Siksi 
myös sydänpysähdyspotilaiden hoitoketjua 
kehittämällä voitaneen ehkäistä ennenaikai-
sia kuolemia.
Yksi sydänpysähdyspotilaan ennusteeseen 
oleellisimmin vaikuttavista tekijöistä on vii-
ve, jolla apu tavoittaa potilaan. Ensimmäisen 
rytmianalyysin aikana todetaan noin 40 %:lla 
sydänpysähdyspotilaista rytminä kammiovä-
rinä (Cobb ym. 2002; Rea ym. 2004a; Waale-
wijn ym. 1998). Tällöin ainoa pelastava hoito 
on nopea defibrillaatio. Kansainväliset suo-
situkset asettavat tavoitteeksi defibrillaation 
viiden minuutin sisällä elottomuuden alus-
ta (American Heart Association 2005, Euro-
pean Resuscitation Council 2005). Jokainen 
minuutti, jonka defibrillaatio viivästyy, hei-
kentää potilaan ennustetta (Valenzuela ym. 
1997; Waalewijn ym. 2001).
Nopean defibrillaation toteuttaminen on 
haaste ensihoitojärjestelmälle. Nykyaikaisten 
neuvovien puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden avulla myös maallikko voi suorittaa 
defibrillaation jo ennen ammattiavun saapu-
mista paikalle. Neuvovat puoliautomaattiset 
defibrillaattorit tunnistavat itse defibrilloita-
van rytmin ja ohjaavat käyttäjäänsä suorit-
tamaan defibrillaation ääni- ja kuvaohjeiden 
sekä kirjallisten ohjeiden avulla. Käsitteellä 
”Public access defibrillation” (PAD) tarkoi-
tetaan kansainvälisissä julkaisuissa järjestel-
mää, jossa valikoiduista maallikoista koostu-
via ryhmiä koulutetaan tunnistamaan elotto-
muus, aloittamaan painelu-puhalluselvytys ja 
suorittamaan nopea defibrillaatio neuvovaa 
puoliautomaattista defibrillaattoria käyttä-
en. Toiminnan tulee olla osa paikallista en-
sihoitojärjestelmää. Termillä ei ole virallista 
suomenkielistä vastinetta. Tässä väitöskirjas-
sa termin ”Public access defibrillation” suo-
menkielisenä vastineena käytetään ilmaisua 
maallikkodefibrillaatio.
Harva asutus taajamien ulkopuolella sekä 
pitkät etäisyydet tekevät nopean defibrillaa-
tion toteuttamisen Suomen olosuhteissa eri-
tyisen haastavaksi. Puoliautomaattisten de-
fibrillaattoreiden määrä on viime vuosina li-
sääntynyt. Maallikkodefibrillaatio-ohjelmat 
ovat kuitenkin maassamme vielä varsin ke-
hittymättömiä ja järjestäytymättömiä. Lisää 
tutkimustietoa tarvitaan, jotta maallikkode-
fibrillaatiosta voitaisiin saada mahdollisim-
man suuri hyöty sydänpysähdyspotilaiden 
toipumisennusteen parantamiseksi.
Japanilaistutkimuksessa todettiin, että sel-
laiset maallikot, joilla oli tietoa puoliauto-
maattisista defibrillaattoreista ja niiden käy-
töstä suhtautuivat niihin myönteisesti ja oli-
vat tarvittaessa myös valmiita käyttämään 
niitä (Taniguchi ym. 2008). Kuitenkin vain 12 
% haastatelluista lukiolaisista ja 44 % heidän 
opettajistaan kertoi tietävänsä, kuinka puoli-
automaattista defibrillaattoria käytetään. 
Tämän väitöskirjatyön tarkoituksena onkin 
lisätä tietoisuutta puoliautomaattisista defib-
rillaattoreista, maallikkodefibrillaatiosta se-
kä maallikkodefibrillaatio-ohjelmista myös 
Suomessa. Lisääntyneen tietoisuuden sekä 
hyvin suunniteltujen ja järjestettyjen maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmien avulla jo han-
kitut puoliautomaattiset defibrillaattorit voi-







Äkillinen sydänperäinen sydänpysähdys 
on yleinen kuolinsyy Euroopassa (Sans ym. 
1997). Samoin äkillinen sydäntapahtuma 
ja sitä seuraava sydänpysähdys oli vuonna 
2007 yksi yleisimmistä työikäisten kuolin-
syistä Suomessa (Tilastokeskus 2008). En-
simmäisen rytmianalyysin aikana todetaan 
noin 40 %:lla sydänpysähdyspotilaista ryt-
minä kammiovärinä (Cobb ym. 2002; Rea 
ym. 2004a; Waalewijn, ym. 1998). Todennä-
köisesti vielä useammalla potilaalla on todel-
lisena alkurytminään kammiovärinä tai -ta-
kykardia. Rytmianalyysin viivästyessä ehtii 
rytmi kuitenkin usein muuttua asystoliaksi 
(Waalewijn ym. 2002). Nopean kammiope-
räisen rytmihäiriön on arveltu olevan alku-
peräisenä alkurytminä jopa yli 80 %:lla sy-
dänperäisestä sydänpysähdyksestä kärsivistä 
potilaista ennen muuttumista ei-defibrilloi-
tavaksi rytmiksi (Bayes de Luna ym. 1989). 
Kammiovärinässä sydämen sähköinen toi-
minta koostuu epäsäännöllisestä nopeasta 
de- ja repolarisaatiosta. Tällöin sydän me-
nettää kykynsä supistua koordinoidusti ei-
kä pysty pumppaamaan verta, jolloin veren-
kierto romahtaa. Moni sydänpysähdyspoti-
las selviää, mikäli sydänpysähdys havaitaan 
ajoissa ja hoito päästään aloittamaan ennen 
defibrilloitavan rytmin muuttumista asysto-
liaksi (Larsen ym. 1993). 
Eurooppalaisissa kaupungeissa tehtyjen 
tutkimusten mukaan sairaalan ulkopuolel-
la tapahtuvan sydänpysähdyksen esiintyvyys 
vaihtelee välillä 49,5-66 sataa tuhatta asukas-
ta kohden (Herlitz ym. 1999; Pell ym. 2003). 
Tampereella vuosina 2004-2005 toteutetussa 
tutkimuksessa sydänpysähdyksen esiintyvyys 
oli 46/100 000 ( Kamarainen ym. 2007). Äkil-
liseen sydänkuolemaan johtavan rytmihäi-
riön yleisin syy on sepelvaltimotauti (Zipes 
ym. 1998).  Toiseksi yleisimpiä syitä ovat eri-
laiset sydänlihassairaudet. Muut sydänsairau-
det, kuten synnynnäinen pitkä QT-aika, ovat 
harvinaisempia äkillisen sydänpysähdyksen 
aiheuttajina (Huikuri ym. 2001).
2.1.2 Hoitoketju
Sydänpysähdyspotilaan selviytymiseen täh-
täävää eri toimijoiden muodostamaa koko-
naisuutta kutsutaan nimellä ”the chain of 
survival”, hoitoketju (Cummins ym. 1991). 
Euroopan elvytysneuvoston (European Re-
suscitation Council, ERC) mukaan sydän-
pysähdyspotilaan hoitoketjuun kuuluvat osat 
ovat sydänpysähdyksen varhainen tunnista-
minen ja avun hälyttäminen, varhainen pe-
ruselvytys, varhainen defibrillaatio sekä el-
vytyksen jälkeinen tehokas hoito (European 












Kuva 1: Sydänpysähdyspotilaan hoitoketju
2.1.2.1 Sydänpysähdyksen varhainen 
tunnistaminen ja avun hälyttäminen
Jotta sydänpysähdyspotilaan hoitoketju sai-
raalan ulkopuolella käynnistyisi, on avun tar-
ve tunnistettava ja hälytettävä apua. Suomes-
sa on käytössä yleinen eurooppalainen hä-
tänumero 112. Vaikka hätäpuhelua soittava 
maallikko ei itse ymmärtäisi, että kyseessä 
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on sydänpysähdys, pyrkii puhelua käsittele-
vä hätäkeskuspäivystäjä tunnistamaan elotto-
muuden riskinarvioon sisältyvien kysymyk-
sien avulla (Laukkanen ym. 2000). Vuonna 
2005 julkaistussa suomalaistutkimuksessa hä-
täkeskuspäivystäjät tunnistivat 79,4 %:ssa ta-
pauksista elottomuuden (Kuisma ym. 2005). 
Tutkimuksessa havaittiin myös, että hätäpu-
helua käsitelleen hätäkeskuspäivystäjän ko-
kemus vaikutti sydänpysähdyspotilaan sel-
viytymiseen. Vuonna 2008 julkaistussa ir-
lantilaistutkimuksessa hätäkeskuspäivystäjät 
tunnistivat elottomuuden 68,9 %:ssa kaikis-
ta alkurytmeistä, mutta vain 44,4 %:ssa kam-
miovärinäpotilaista ja 47,1 %:ssa niistä kam-
miovärinäpotilaista, joiden elottomuuden al-
ku oli nähty (Cairns ym. 2008). 
Useimmissa ensihoitojärjestelmissä viive 
hälytyksestä potilaan tavoittamiseen on vä-
hintään kahdeksan minuuttia (van Alem ym. 
2003). 
2.1.2.2 Varhainen peruselvytys
Peruselvytyksen tarkoituksena on ylläpitää 
verenkiertoa aivo- ja sepelvaltimoissa. Täl-
löin saadaan lisäaikaa defibrillaation toteut-
tamiselle. Peruselvytys lisää myös todennä-
köisyyttä siihen, että defibrillaatio lopettaa 
kammiovärinän (Cobb ym. 1999; Wik ym. 
2003b). 
Maallikon suorittaman peruselvytyksen on 
todettu parantavan sydänpysähdyspotilaan 
ennustetta (Holmberg ym. 2000; Holmberg 
ym. 2001; Larsen ym. 1993; Valenzuela ym. 
1997; Waalewijn ym. 2001). Tämän vuok-
si hätäkeskuspäivystäjiä on koulutettu anta-
maan elvytysohjeita puhelimitse hätäpuhelun 
aikana. Näin voidaan ohjata myös maallikoi-
ta, jotka eivät hallitse peruselvytystä entuu-
destaan. Myös hätäkeskusohjatun maallik-
koelvytyksen on todettu parantavan potilai-




tyksen on kuitenkin todettu olevan heikko-
laatuista etenkin puhallusten osalta (Dorph 
ym. 2003; Williams ym. 2006; Woollard ym. 
2003). Peruselvytyksen hyvällä laadulla tiede-
tään olevan yhteys parempaan selviytymiseen 
(Van Hoeyweghen ym. 1993; Wik ym. 1994). 
Siksi Suomessakin hätäkeskuspäivystäjät oh-
jeistavat usein vain paineluelvytystä etenkin, 
jos elvyttäjä on haluton suorittamaan puhal-
luselvytystä (Laukkanen ym. 2000).
2.1.2.3 Varhainen defibrillaatio
Kammiovärinän ja nopean kammiotakykar-
dian ainoa parantava hoito on nopea defib-
rillaatio (Cummins ym. 1991). Kansainväliset 
elvytyssuositukset asettavat tavoitteeksi alle 
viiden minuutin defibrillaatioviiveen sairaa-
lan ulkopuolella tapahtuvassa sydänpysäh-
dyksessä (European Resuscitation Council 
2005). Onnistunut defibrillaatio määritellään 
kammiovärinän tai -takykardian puuttumi-
sena viiden sekunnin kuluttua sähköiskusta 
(European Resuscitation Council 2005). Suo-
men olosuhteissa viiden minuutin defibril-
laatiotavoitetta on usein vaikeaa tai jopa lä-
hes mahdotonta saavuttaa harvan asutuksen 
ja pitkien etäisyyksien vuoksi. Tiedetään, et-
tä sydänpysähdyspotilaan selviämismahdolli-
suudet pienenevät jokaisen minuutin aikana, 
jonka defibrillaatio viivästyy (Valenzuela ym. 
1997; Waalewijn ym. 2001). Puoliautomaat-
tisten neuvovien defibrillaattoreiden myötä 
myös maallikon toteuttama varhainen defib-
rillaatio on tullut mahdolliseksi ja osaksi sy-
dänpysähdyspotilaan hoitoketjua. 
2.1.2.4 Elvytyksen jälkeinen tehokas hoito
Elvytyksen jälkeisellä hoidolla on suuri mer-
kitys lopullisen selviytymisen kannalta (Lang-
helle ym. 2003; Langhelle ym. 2005). Elvytyk-
sen jälkeinen vaihe alkaa, kun potilaan oma 
verenkierto on palautunut. Tästä hetkestä 
käytetään yleisesti englanninkielistä termiä 
”return of spontaneous circulation” (ROSC). 
Tärkeimpiä elvytyksen jälkeisessä hoidossa 
huomioitavia asioita ovat optimaalinen ven-
tilaatio ja hapetus, epileptisten kohtausten 
estäminen ja hoitaminen, normaalin veren-
sokeritason säilyttäminen sekä ruumiinläm-
mön kohoamisen estäminen. 
Sydänpysähdyksestä elvytetyn potilaan en-
nusteen määrää useimmiten syntyneen aivo-
vaurion laajuus. Kaksi kolmesta sydänpysäh-
dyksestä elvytetystä potilaasta, jotka kuolevat 
tehohoidon aloittamisen jälkeen, menehty-
192. Kirjallisuuskatsaus
vät neurologisen vaurion vuoksi (Laver ym. 
2004). Sydänpysähdyksen ja elvytyksen jäl-
keen kehittyy hypoksis-iskeeminen enkefa-
lopatia (HIE). Osa vauriosta syntyy aivove-
renkierron ollessa pysähdyksissä, mutta osa 
vasta elvytyksen jälkeisessä reperfuusiovai-
heessa. Neuronituho hapenpuutteesta kärsi-
neissä aivoissa saattaa jatkua useiden vuoro-
kausien ajan (Tiainen ym. 2006). 
 Veren alentunut hiilidioksidiosapaine 
johtaa aivoverisuonten supistumiseen ja tä-
tä kautta aivojen verenkierron vähenemiseen 
(Menon ym. 2004). Verenkierron palautu-
misen jälkeisen hyperventilaation aiheutta-
ma hiilidioksidiosapaineen lasku voi aiheut-
taa aivokudoksen hapenpuutetta sydänpysäh-
dyspotilailla (Beckstead ym. 1978; Buunk ym. 
1997; Buunk ym. 1998; Roine ym. 1991). 
Kouristuksia tai myoklonusta esiintyy 5-15 
%:lla sydänpysähdyksestä elvytetyistä poti-
laista (Krumholz ym. 1988). Kouristukset li-
säävät aivojen metaboliaa ja pitkittyessään 
ne voivat johtaa aivovaurioihin. Status epi-
lepticus ja status myoclonus -tilat elvytyk-
sen jälkeen viittaavat huonoon ennusteeseen 
(Krumholz ym. 1988; Wijdicks ym. 1994). 
Myös elvytyksen jälkeisellä verensokeriar-
vojen nousulla on selkeä yhteys huonoon en-
nusteeseen (Langhelle ym. 2003; Skrifvars 
ym. 2003). Tämän ilmiön syy ei ole tiedossa. 
Euroopan elvytysneuvosto suosittaa sydänpy-
sähdyspotilaiden verensokeritasojen tarkkaa 
seuraamista ja korkeiden verensokeriarvojen 
hoitamista insuliini-infuusiolla, vaikkakaan 
tämän ei toistaiseksi ole voitu osoittaa paran-
tavan sydänpysähdyspotilaiden ennustetta 
(European Resuscitation Council 2005).
Ruumiinlämmön nousu eli hypertermia on 
yleistä kahden elvytystä seuraavan vuorokau-
den aikana (Hickey ym. 2003; Takasu ym. 
2001; Takino ym. 1991). Elvytyspotilaan neu-
rologinen ennuste huononee, kun ruumiin-
lämpö ylittää 37° C (Zeiner ym. 2001). Sydän-
pysähdyksestä onnistuneesti elvytettyjä po-
tilaita onkin alettu hoitaa laskemalla heidän 
ruumiinlämpöään väliaikaisesti lievän ali-
lämpöisyyden eli hypotermian puolelle. Täl-
laisen hypotermiahoidon tehosta elvytyksen 
jälkeisen aivovaurion ehkäisyssä on julkais-
tu useita tutkimuksia, joiden tulokset ovat 
olleet yhteneviä. Elvytyksen jälkeisen viilen-
nyshoidon on todettu parantavan neurolo-
gista toipumista (Bernard ym. 2003a; Ber-
nard ym. 2002; Bernard ym. 2003b; Holzer 
ym. 2005a; Holzer ym. 2005b; Hypothermia 
after Cardiac Arrest Study Group 2002). Hy-
potermian aivoja suojaavan vaikutuksen tar-
kat mekanismit ovat edelleen epäselvät, mutta 
kyseessä on todennäköisesti monitekijäinen 
vaikutus (Hypothermia after Cardiac Arrest 
Study Group 2002). Hypotermian tiedetään 
ainakin vähentävän aivokudoksen aineen-
vaihduntaa ja vähentävän näin hapen kulu-
tusta sekä parantavan solujen ionitasapainoa 
(Polderman 2004). Hypotermian on myös 
eläinkoemallissa todettu vähentävän hermo-
solujen apoptoosia (Xu ym. 2002). Euroopan 
elvytysneuvosto suositteleekin hypotermia-
hoidon aloittamista kaikille sairaalan ulko-
puolella kammiovärinästä elvytetyille tajutto-
mille aikuispotilaille. Suosituksessa todetaan 
myös, että viilennyshoito voi olla hyödyllinen 
muidenkin alkurytmien tai sairaalassa elvy-
tettyjen potilaiden kohdalla (European Re-
suscitation Council 2005). 
2.1.3 Ennuste ja 
pitkäaikaisselviytyminen
Vuonna 2007 julkaistun tutkimuksen mu-
kaan elvytystoimiin johtavien sairaalan ul-
kopuolisten äkillisten sydänpysähdysten vuo-
sittainen ilmaantuvuus Tampereen seudulla 
oli noin 46/100 000 asukasta kohden (Ka-
marainen ym. 2007). Näistä potilaista 48 % 
selvisi sairaalaan asti ja 13 % kotiutui sairaa-
lasta. Kammiovärinästä elvytettyjen potilai-
den tiedetään kotiutuvan elvytyksen jälkeen 
sairaalasta todennäköisemmin kuin muis-
ta alkurytmeistä elvytettyjen (Gwinnutt ym. 
2000; Herlitz ym. 1999; Peberdy ym. 2003). 
Sydänpysähdyksestä elvytettyjen potilaiden 
kuolleisuus näyttäisi painottuvan elvytyksen 
jälkeisiin ensimmäisiin kuukausiin (Kuisma 
ym. 1997). Ne potilaat, jotka selviävät tämän 
jakson yli, toipuvat hyvin ja palaavat jopa työ-
elämään (Edgren ym. 1994; Graves ym. 1997; 
Horsted ym. 2007; Rea ym. 2004b; Saner ym. 
2002; van Alem ym. 2004a). Sydänpysähdyk-
sestä selvinneistä potilaista suurin osa viet-
tää hyvälaatuista elämää verrattuna ikä- ja 
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sairaus vakioituihin verrokkeihin (Bunch ym. 
2003; Rea ym. 2004b; van Alem ym. 2004b). 
Laskettaessa terveydenhuollon toimenpi-
teillä saavutettuja hyötyjä, käytetään usein 
yksikkönä laatupainotteista elinvuotta, QA-
LY (Quality Adjusted Life Year). QALY ot-
taa huomioon sekä saavutetun elinajan lisän 
vuosissa että elämänlaatua painottavan ker-
toimen 0-1,0. Tässä 0 tarkoittaa kuolemaa 
ja 1 täysin tervettä. Kertoimen määrittämi-
seksi on olemassa useita erilaisia elämän eri 
osa-alueita painottavia menetelmiä. Monissa 
maallikkodefibrillaatiotutkimuksissa kustan-
nushyötysuhteen yksikkönä on käytetty kus-




lä on pitkä historia. Erilaisilla toimenpiteil-
lä on yritetty virvoitella elottomia potilaita 
jo vuosisatojen ajan vaihtelevalla menestyk-
sellä. Kuitenkin ensimmäinen nykyaikainen 
suusta-suuhun -puhalluselvytyksen ja rinta-
kehän läpi tapahtuvan paineluelvytyksen si-
sältävä peruselvytyssuositus julkaistiin vasta 
vuonna 1966. Suosituksen antajana toimi Ad 
Hoc Committee on Cardiopulmonary Resus-
citation of the National Academy of Science 
and National Research Council -järjestö (Liss 
1986). Kuluneen 40 vuoden aikana perusel-
vytys ei juuri ole muuttunut. 
2.2.1 Puhalluselvytys
Ajatus keinotekoisesta ilmateiden säilyttämi-
sestä ja tekohengityksestä elottoman potilaan 
virvoittelussa esiteltiin tiettävästi ensimmäis-
tä kertaa jo 1500-luvulla anatomi Andreas 
Vesaliuksen toimesta (Vallejo-Manzur ym. 
2003). Jostain syystä Vesaliuksen tutkimuk-
set ja keksinnöt kuitenkin unohtuivat nope-
asti eivätkä tulleet yleiseen käyttöön. Sen si-
jaan elottoman potilaan hengitystä pyrittiin 
palauttamaan puhaltamalla tämän suuhun 
ilmaa palkeilla. Vaikkakin tämä menetelmä 
oli huomattavasti tehottomampi kuin Vesa-
liuksen kehittämä, käytettiin palkeita elvy-
tyksessä vuosisatojen ajan. Palkeiden käyttöä 
tekohengityksessä kehitti tiettävästi ainakin 
sveitsiläinen lääkäri Paracelsus 1530-luvul-
la (Davis ym. 2000). Muita 1500-luvun elvy-
tystoimenpiteitä olivat muun muassa elotto-
man ruumiin lämmittäminen sekä fyysinen 
stimulaatio lyömällä, hakkaamalla tai ruos-
kimalla (Liss 1986).
Hukkumiskuolemien yleistyminen 1700-lu-
vulla lisäsi kiinnostusta uusien elvytysme-
netelmien kehittämistä kohtaan. Siksi erilai-
sia yhdistyksiä perustettiin edistämään el-
vytyksen kehitystä. Amsterdamissa vuonna 
1767 perustettu yhdistys “Maatschappij tot 
Redding van Drenkelingen” suositteli elvyt-
tämään hukuksiin joutunutta esimerkiksi 
lämmittämällä tätä nuotion ääressä tai läm-
pimässä kylvyssä. Hengitysteihin joutunut 
vesi neuvottiin poistamaan roikuttamalla uh-
ria pää alaspäin, painamalla makaavan uh-
rin vatsaa tai laukaisemalla oksennusreflek-
sin kutittamalla uhrin kurkkua höyhenellä. 
Uhria suositeltiin virvoittelemaan myös pu-
haltamalla tupakansavua uhrin suuhun ja pe-
räsuoleen, laittamalla nuuskaa uhrin nenään 
tai ruiskuttamalla erilaisia suolan, veden ja 
öljyn seoksia uhrin suuhun. Yhdistys suosit-
ti jopa suoneniskentää hukuksiin joutuneen 
virvoittelussa (Liss 1986). Kyseisissä suosi-
tuksissa mainittiin myös Tossachin vuonna 
1732 esittelemä suusta suuhun –ventilaatio-
menetelmä (Chamberlain 2004). 
1800- ja 1900-luvun alun tekohengitys-
menetelmät perustuivat lähinnä aktiivisen 
uloshengityksen aiheuttamiseen ylävatsaan 
kohdistuvan ulkoisen paineen avulla. Vuonna 
1956 Peter Safar aloitti merkittävät kokeelliset 
tutkimuksensa elvytyksen parissa Baltimore 
City Hospital –sairaalassa (Baskett 2001). Ko-
keiluidensa perusteella Safar kehitti nykyai-
kaisen suusta suuhun -ventilaatiotekniikan, 
joka yhdistettiin paineluelvytyksen kanssa 
peruselvytykseksi. Safar myös kehitti yhdes-
sä norjalaisen leluvalmistaja Asmund Laer-
dalin kanssa ensimmäisen nuken elvytyshar-
joittelua varten vuosina 1959-1960 (Baskett 
2001). Nukke nimettiin Anneksi, jolla nimel-
lä se edelleen tunnetaan.   
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2.2.2 Paineluelvytys
Jo 1700- ja 1800-luvuilla käytettiin elvytyk-
sessä rintakehän ulkoista painelua. Tavoit-
teena oli tosin hengitysliikkeiden eikä veren-
kierron tuottaminen (Liss 1986). 1800-luvulla 
kehitetty kloroformianestesia ja sen kompli-
kaationa esiintyneet sydänpysähdykset kui-
tenkin johtivat lisääntyneeseen kiinnostuk-
seen elvytystä kohtaan. 
Vuonna 1858 unkarilainen kirurgi Janos 
Balassa kuvasi unkarilaisessa lääketieteen 
Ovrosi Hetilap -viikkolehdessä julkaistussa 
tapausselostuksessaan 18-vuotiaan naispo-
tilaan menestyksekkään elvytyksen tukeh-
tumisen aiheuttamasta sydänpysähdykses-
tä. Elvytyksessä käytettiin paineluelvytys-
tä, tosin tässäkin tapauksessa tarkoituksena 
oli hengitysliikkeiden tuottaminen (Baskett, 
ym. 2005). Professori Boehm tutki paine-
luelvytystä kloroformilla aiheutetun sydän-
pysähdyksen hoidossa kissoilla vuonna 1878 
(Chamberlain 2004). Jostain syystä paine-
luelvytystekniikka jäi kuitenkin unohduksiin 
vuosikymmeniksi (Chamberlain 2004).
Paineluelvytys keksittiin uudelleen vuonna 
1958, kun tutkijat Kouwehoven, Langworthy 
ja Knickerbocker tekivät kokeita Johns Hop-
kins -instituutissa tarkoituksenaan kehittää 
kannettava defibrillaattori. Eläinkokeissaan 
he havaitsivat, että raskaiden elektrodien 
asettaminen rintakehälle kammiovärinän 
aikana lisäsi hetkellisesti valtimoiden sisäis-
tä painetta (Acosta ym. 2005). Tohtori James 
Juden liityttyä ryhmään alkoi tarkoituksen-
mukainen tutkimus paineluelvytyksen kehit-
tämiseksi (Acosta ym. 2005). Ryhmä käyt-
ti paineluelvytystä leikkaussalissa sattunei-
den sydänpysähdysten hoidossa ja julkaisi 
kokeilujensa tuloksia vuonna 1960 (Acosta 
ym. 2005). Seuraavana vuonna julkaistiin 188 
potilastapausta kattava aineisto paineluelvy-
tyksen kliinisestä käytöstä. Näissä tapauksissa 
potilaita ei ventiloitu elvytyksen aikana. Pe-




Sähköä käytettiin elvytyksessä jo 1700- ja 
1800-luvuilla. Tarkoituksena tuolloin oli to-
sin keuhkojen ja hengityksen stimulointi. 
Merkitystä sydämen sähköisen toiminnan 
palauttamisessa ei vielä ymmärretty (Alza-
ga ym. 2005). Ensimmäisen elektrostaattisen 
laitteen kehitti tiettävästi Hawksbee vuonna 
1705 (Alzaga ym. 2005). Sähköiskun kohdis-
tamista rintakehään esitti Wilkinson julkai-
sussaan Tutanem Nauticum vuonna 1764. 
Englantilainen Charles Kite julkaisi Lontoos-
sa vuonna 1788 kirjoituksen ”An Essay on the 
Recovery of the Apparently Dead”. Tämä kir-
joitus sisältää kuvauksen hänen kehittelemäs-
tään laitteesta, jolla sähköiskun saattoi antaa 
(Alzaga ym. 2005). Tämän alkeellisen, mut-
ta toimintakykyisen laitteen toimintaperiaate 
oli sama kuin nykyaikaisten defibrillaattorei-
den. Se koostui varaajasta ja kahdesta rinta-
kehälle asetettavasta elektrodista. Iskun ener-
giamäärää oli mahdollista säätää.
Varsinaisten defibrillaattoreiden kehittä-
minen tuli mahdolliseksi, kun saksalaiset fy-
siologit Ludwig ja Hoffa oivalsivat kammio-
värinän mekanismin 1800-luvun puolivälis-
sä (Sternbach ym. 2000). Vuonna 1889 John 
McWilliam julkaisi hypoteesinsa, jonka mu-
kaan vastoin aiempaa uskomusta kammio-
värinä olisi asystoliaa yleisempi alkurytmi 
sydänpysähdyksessä (Dos Santos Cruz Filho 
ym. 2006). McWilliam tutki myös kammio-
värinän mekanismia sekä löysi yhteyden sy-
dänlihaksen hapenpuutteen ja kammioväri-
nän välillä (Ussenko ym. 2006). 
1800-luvun loppupuolella julkaistiin koe-
eläintutkimuksia sähköisestä tahdistuksesta 
kloroformilla aiheutetun sydänpysähdyksen 
hoidossa ja menetelmää kokeiltiin nopeas-
ti myös ihmispotilaiden hoidossa (Cham-
berlain 2004). Kuitenkin vasta vuonna 1899 
ranskalaiset fysiologit Prevost ja Battelli ym-
märsivät kammiovärinän ja defibrillaation 
yhteyden ja kuvasivat kammiovärinän on-
nistuneen defibrillaation koirilla (Sternbach 
ym. 2000). 
1900-luvulla defibrillaation ja defibrillaat-
toreiden kehitys sai uutta vauhtia. Yhteiskun-
nan nopea sähköistyminen johti lisääntynei-
siin työtapaturmakuolemiin sähköasentajien 
kasvavassa ammattikunnassa. Tämän seu-
rauksena sähköyhtiöt alkoivat tukea ja ra-
hoittaa defibrillaattoreiden kehittämiseen 
22
tähtäävää tutkimusta. Defibrillaatiota kos-
kevia tutkimuksia julkaisivat muiden muas-
sa Gurwich ja Yuniev jo vuonna 1939 (Acos-
ta ym. 2005). 
Vuonna 1947 Claude Beck kuvasi ensim-
mäisen onnistuneen defibrillation ihmis-
potilaalla (Sternbach ym. 2000). Tämä de-
fibrillaatio tapahtui suoraan sydänlihaksen 
pinnalle asetettujen elektrodien kautta kirur-
gisesti avatun rintakehän läpi. Tämän rapor-
tin seurauksena avoin defibrillaatio ja sydän-
hieronta hyväksyttiin osaksi sydänpysähdyk-
sen hoitokäytäntöjä (Jude 2003). Koska avoin 
defibrillaatio ei tullut kysymykseen sähköta-
paturman ensihoidossa, alkoi rintakehän läpi 
käytettävän defibrillaattorin kehittely vuonna 
1950 (Acosta ym. 2005).
Tärkeä askel kohti nykyaikaisten defibril-
laattoreiden kehittämistä otettiin, kun vuon-
na 1952 Paul Zoll työryhmineen kehitti rin-
takehän ihon läpi toimivan tahdistimen ja 
käytti sitä myös ihmispotilailla (Cohen 2007). 
Tahdistimen keksimistä seurasi rintakehän 
läpi käytettävän defibrillaattorin kehittämi-
nen. Zoll työryhmineen kuvasi ensimmäi-
senä tällaisen laitteen käytön ihmispotilail-
la vuonna 1956 (Cohen 2007). Laite tuotti 
vaihtovirtaiskun (AC). Zollin tietämättä val-
kovenäläinen Gurwich oli jo huomattavasti 
aiemmin tehnyt eläinkokeita sekä tasa- et-
tä vaihtovirtaa tuottavilla defibrillaattoreil-
la (Cohen 2007).
Eräs tärkeä defibrillaattoreiden kehittäjä 
oli liettualaissyntyinen Bernard Lown, joka 
rakensi ensimmäisenä tasavirtaiskun (DC) 
antavan defibrillaattorin ja käytti sitä menes-
tyksekkäästi ihmispotilailla (Eisenberg 2006). 
Vaikkakin Lown suunnitteli defibrillaattorin-
sa lähinnä sairaalakäyttöön, mahdollisti tasa-
virran käyttö pienempien kannettavien de-
fibrillaattoreiden kehittämisen myöhemmin. 
Lown käytti tasavirtaa kammiotakykardian 
defibrillointiin ihmisellä ensimmäistä ker-
taa vuonna 1961. 
Johns Hopkins -instituutin tutkijoina työs-
kennelleet insinöörit William Kouwenhoven 
ja Guy Knickerbocker kuvasivat jo vuonna 
1963 bifaasisen defibrillaattorin teknisen alan 
lehdessä (Acosta ym. 2005). Tämä keksintö 
ei kuitenkaan herättänyt kiinnostusta lääke-
tieteen tutkijoissa vielä tuolloin.
Suomessa rintakehän ulkoinen tasavirta-
defibrillaatio otettiin käyttöön rytmihäiriöi-
den hoidossa vuonna 1964 (Tammisto ym. 
2008a).
2.2.4 Maallikkoelvytyksen kehitys 
Suomessa
Ensimmäisen kirjallisen kuvauksen onnistu-
neesta maallikkoelvytyksestä Suomessa laati 
tiettävästi Tenholan kirkkoherra Johan Avel-
lan vuonna 1780. Tapauksessa käsityöläis-
vaimo Ingeborg Norell oli onnistuneesti pu-
halluselvyttänyt hukuksiin joutuneen tytön 
(Tammisto ym. 2008d). Suomessa olikin il-
meisesti käytössä ruotsinkielisiä puhallusel-
vytysohjeita jo 1800-luvun alussa.
  Ensiapu- ja elvytyskoulutuksen kehitys 
Suomessa lähti liikkeelle armeijan lääkintä-
huollon kehittämisestä. Kreivitär Aline Arm-
felt teki jo vuonna 1874 aloitteen Punaisen 
Ristin yhdistyksen perustamisesta Suomeen. 
Esitys sai kannatusta ja Suomen yhdistys 
”haavoitettujen ja sairasten sotilaiden hoi-
toa varten” perustettiin vuonna 1877. Yhdis-
tys piti päätehtävänään sotajoukkojen lääkin-
tähuollon parantamista. Tehtäväksi otettiin 
kuitenkin myös kaikenlainen avustaminen 
kotimaassa. Myös Venäjän Punainen Risti 
oli perustanut Suomeen alaosastonsa, joka 
ei saanut suomalaisten tukea. Pelkona oli, et-
tä avustustyö suuntautuisi vain Venäjän ar-
meijan lääkintähuollon tukemiseen. Omalla 
suomalaisella yhdistyksellä haluttiin varmis-
taa toimintakyky myös kotimaan siviilika-
tastrofeissa. Yhdistyksen nimeksi virallistui 
itsenäistymisen jälkeen Suomen Punainen 
Risti (Suomen Punainen Risti 2002). 
Ensimmäisen varsinaisen ensiapukurssin-
sa yhdistys järjesti keväällä 1885 Helsingin 
vanhalla rautatieasemalla (Suomen Punainen 
Risti 2002). Vuodesta 1957 lähtien Punaisen 
Ristin osastoihin alettiin perustaa ensiapu-
ryhmiä. Järjestö uudisti koko ensiapukou-
lutusjärjestelmänsä vuonna 1975 (Suomen 
Punainen Risti 2002). Ensiapuryhmien, nii-
den johtajien sekä valmiusohjaajien koulu-
tusta parannettiin. Järjestön kouluttamat ja 
hyväksymät ensiapuopettajat ryhtyivät vas-
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taamaan ensiapuopetuksesta. Vuonna 1976 
Lääkintöhallitus hyväksyi Suomen Punaisen 
Ristin ensiapujärjestelmän yleisesti nouda-
tettavaksi malliksi Suomessa (Suomen Pu-
nainen Risti 2002). 
Tohtori C. F. Wahlberg laati yhdistyksen 
ensimmäisen ensiapuoppaan, joka ilmestyi 
vuonna 1886. Sen nimeksi tuli ”Ensi apu on-
nettomuuden kohtauksissa ja tappelutante-
reella”. Kirjassa oli myös elvytystä käsittelevä 
luku ”Käytännöllisiä neuvoja sähköiskujen 
tainnuttamien henkilöiden henkiin herättä-
miseen”. Vuonna 1916 professori A. J. Palmé-
nin julkaisemassa 104-sivuisessa oppaassa 
”Ensi Apu tapaturmissa ja äkillisissä sairauk-
sissa” tekohengitystä kuvattiin neljän paino-
sivun verran (Tammisto ym. 2008c).
1950-luvulla tekohengitysmenetelmänä 
Suomessa käytettiin niin kutsuttua Holger-
Nielsenin menetelmää, jossa hengitysliikkeitä 
pyrittiin tuottamaan rintakehän ja käsien lii-
kuttelulla potilaan maatessa mahallaan (Bas-
kett ym. 2007; Tammisto ym. 2008b). Vuonna 
1959 Suomen Anestesiologiyhdistys yhdes-
sä Suomen Hengenpelastus- ja Uimaopetus-
liiton kanssa hyväksyi Peter Safarin kehittä-
män suusta-suuhun menetelmän virallises-
ti opetettavaksi tekohengitysmenetelmäksi 
Suomessa (Tammisto ym. 2008b). Myös Kou-
wenhovenin työryhmän kehittämä paineluel-
vytysmenetelmä otettiin käyttöön Suomessa 
jo 60-luvun alkupuolella. 
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Euroopan elvytysneuvoston uusimmat elvy-
tyssuositukset julkaistiin Resuscitation-leh-
den numerossa loppuvuodesta 2005 (Euro-
pean Resuscitation Council 2005). Ohjeistus 
pohjautuu kansainvälisen elvytysneuvostojen 
yhteisjärjestön (ILCOR) samana vuonna jul-
kaisemaan suositukseen ”International Con-
sensus Conference on Cardiopulmonary Re-
suscitation and Emergency Cardiovascular 
Care Science with Treatment recommenda-
tions”. Kyseiset ohjeet korostavat maallikko-
elvytyksen ja -defibrilliaation merkitystä sy-
dänpysähdyspotilaan hoidossa. 
Vuoden 2005 suositusten mukaan maal-
likkoelvytys tulisi aloittaa, mikäli potilas ei 
reagoi käsittelyyn eikä hengitä normaalisti. 
Muutoksena aiempiin suosituksiin verenkier-
ron merkkejä ei enää etsitä. Uusissa ohjeissa 
maallikkoelvytystä on muutenkin yksinker-
taistettu. Paineluiden ja puhallusten suhde 
on kaikissa tilanteissa ja kaikissa ikäryhmis-
sä 30:2. Ohjeistus korostaa peruselvytyksen 
laadun tärkeyttä sekä peruselvytyksen kes-
keytyksettömyyttä. 
Ohjeistus suosittelee maallikkodefibrillaa-
tio-ohjelmien aloittamista paikoissa, joissa 
oletettu defibrilloitavan alkurytmin omaa-
van sydänpysähdyksen esiintymisen toden-
näköisyys on vähintään kerran kahdessa vuo-
dessa. Maaliskuussa 2008 American Heart 
Association (AHA) julkaisi maallikkoelvy-
tystä koskevan suosituksen, jonka mukaan 
maallikoiden ei tulisi antaa puhalluselvytys-
tä, vaan ainoastaan paineluelvytystä (Sayre 
ym. 2008). Euroopan elvytysneuvosto ei ole 
katsonut vielä perustelluksi antaa vastaavaa 
suositusta (Koster ym. 2008).
Suomalaisen Lääkäriseura Duodecimin, 
Suomen Elvytysneuvoston, Suomen aneste-
siologiyhdistyksen ja Suomen Punaisen Ris-
tin asettama työryhmä julkaisi ensimmäisen 
elvytyksen Käypä hoito -suosituksensa vuon-
na 2002 ( Suomalaisen Lääkäriseuran Duo-
decimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen 
Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punai-
sen Ristin asettama työryhmä 2002). Kysei-
nen suositus pohjautui tuolloin Euroopan el-
vytysneuvoston vuonna 2000 antamiin el-
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vytyssuosituksiin (European Resuscitation 
Council 2000). Euroopan elvytysneuvoston 
vuoden 2005 suositusten (European Resus-
citation Council 2005) mukainen päivitys il-
mestyi vuonna 2006. Vaikkakin elvytyksen 
Käypä hoito -suositus on tarkoitettu terve-
ydenhuollon ammattihenkilöille, se sisältää 
myös suositukset peruselvytyksen toteutuk-
sesta.
Suomen Elvytysneuvostoyhdistys ry. – Re-
suskitationsrådsföreningen i Finland r.f. on 
lääketieteellinen yhdistys, jonka tavoitteena 
on edistää sydänpysähdyspotilaiden hoitoa 
ja hoidon kehittämistä niin hoitolaitoksissa 
kuin niiden ulkopuolellakin. Suomen Elvy-
tysneuvostoyhdistys on Euroopan elvytys-
neuvoston jäsenneuvosto ja se toimii Euroo-
pan elvytysneuvoston hyväksymien elvytys-
kurssien vastuullisena järjestäjänä Suomessa. 
Lisäksi Suomen Elvytysneuvosto julkaisee 
elvytyksen opastauluja, jotka on päivitetty 
vastaamaan vuoden 2005 elvytyssuosituksia. 
Elvytysneuvosto on ollut mukana toimitta-
massa elvytysohjeistusta Suomalaisen Lääkä-
riseura Duodecimin julkaisemaan Käypä hoi-
to -sarjaan (Suomalaisen Lääkäriseuran Duo-
decimin, Suomen Elvytysneuvoston, Suomen 
Anestesiologiyhdistyksen ja Suomen Punai-
sen Ristin asettama työryhmä 2002).
2.4 Ensihoitojärjestelmä 
Suomessa
Ensihoitojärjestelmällä tarkoitetaan sellaista 
järjestelmää, joka kykenee tarvittaessa aloit-
tamaan potilaan hoidon jo tapahtumapaikal-
la ja jatkamaan sitä myös kuljetuksen aikana. 
Ensihoitojärjestelmän tarkoituksena on saa-
da äkillisesti sairastuneen potilaan hoito alka-
maan ajoissa niin, että vältetään mahdollinen 
kuolema tai pysyvä vammautuminen. Ensi-
hoitojärjestelmän kolme tärkeintä osatekijää 
ovat hätäkeskus, sairaankuljetus sekä erikois-
sairaanhoito (Castren ym. 2004).
Ensihoitojärjestelmät poikkeavat toisistaan 
niin rakenteiltaan kuin toimintamalleiltaan-
kin sekä kansanvälisesti että maamme sisäl-
lä. Yksi ensihoitojärjestelmän rakentumista 
merkittävästi ohjaava tekijä on alueen väes-
töpohja (Kuisma ym. 1998). Parhaat hoitotu-
lokset on raportoitu järjestelmistä, joissa on 
yksi yhteinen hätänumero, yksiköt on hajau-
tettu alueellisesti, hoidon taso on porrastet-
tu ja lääketieteellinen johtamisjärjestelmä on 
toimiva (Kuisma ym. 1998). 
2.4.1 Hätäkeskusjärjestelmä
Hätäkeskustoimintaa varten perustettiin vuo-
den 2001 alussa sisäministeriön alainen Hä-
täkeskuslaitos. Valtakunnallinen hätäkes-
kusuudistus toteutettiin vuosina 2001–2005. 
Uudistuksessa aiemmin toisistaan erillään 
toimineet pelastustoimen kunnalliset hätä-
keskukset ja poliisin hälytyskeskukset yhdis-
tettiin valtion ylläpitämiksi 15 hätäkeskuk-
seksi (Hätäkeskuslaitos 2008).
Hätäkeskuslaitoksen toimintamalli on kan-
sainvälisesti tarkasteltuna ainutlaatuinen. 
Soittaja saa Suomessa yhden hätänumeron 
kautta apua kaikissa hätätilanteissa, olipa kyse 
sitten poliisin, pelastuksen, sairaankuljetuk-
sen tai sosiaalitoimen kiireellisestä avuntar-
peesta. Hätäkeskuspäivystäjä ei yhdistä pu-
helua edelleen toiselle viranomaiselle vaan 
suorittaa puhelun aikana riskinarvion ja hä-
lyttää tarvittavan avun. Hätänumero 112 on 
ollut pakollisena käytössä kaikissa EU-mais-
sa vuodesta 2002 lähtien. Hätäkeskuksen lää-
ketieteellisen toiminnan tarkoitus on todel-
listen lääketieteellisten hätätilanteiden tun-
nistaminen ja voimavarojen kohdentaminen 
siten, että paras käytettävissä oleva apu voi-
daan kohdistaa kullakin hetkellä korkearis-
kisimmäksi arvioituun tehtävään (Pajunen 
ym. 1997).
Hätäkeskuslaitokseen kuuluu 15 hätäkes-
kusta sekä hallinnollinen hätäkeskusyksik-
kö, joka sijaitsee Porissa. Hätäkeskuslaitoksen 
henkilömäärä oli vuoden 2006 alussa yhteen-
sä noin 750. Päivystyshenkilöstöä oli yhteen-
sä noin 600. Yhden hätäkeskuksen henkilö-
määrä on 30-100, alueen koon mukaan. 
Hätäkeskus toimii pelastustoimen, poliisin 
sekä sosiaali- ja terveystoimen viestikeskuk-
sena, tukee ja avustaa näiden viranomaisten 
yksiköitä sekä hoitaa sille hätäkeskuslaissa 
säädettyjä muita tehtäviä. Tavoitteena on, et-
tä ensimmäinen auttava viranomainen häly-
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tetään jo puhelun aikana, viimeistään 90 se-
kunnin kuluttua puhelun vastaanottamises-
ta. Hätäkeskuspäivystäjät ovat tehtäväänsä 
koulutettuja ammattilaisia. Hätäkeskuspäi-
vystäjän koulutus on Hätäkeskuslaitoksen, 
Pelastusopiston sekä Poliisikoulun suunnit-
telema kokonaisuus, joka johtaa hätäkeskus-
päivystäjän tutkintoon (Pelastusopisto 2008). 
Opintojen laajuus on 90 opintopistettä. Opin-
not kestävät 1,5 vuotta. Hätäkeskuspäivystä-
jän koulutusta on järjestetty vuodesta 1997 
alkaen. Hätäkeskustoimintaa säätelevät hä-




to määritellään asianmukaisen koulutuksen 
saaneen henkilön tekemäksi tilannearvioksi 
ja välittömästi antamaksi hoidoksi, jolla sai-
rastuneen tai vammautuneen potilaan elin-
toiminnot pyritään käynnistämään, ylläpitä-
mään ja turvaamaan tai parantamaan hänen 
terveydentilaansa perusvälineillä, lääkityk-
sellä tai muilla hoitotoimenpiteillä.
Kansanterveyslain perusteella kunta on vel-
vollinen järjestämään sairaankuljetuksen se-
kä pitämään yllä lääkinnällistä pelastustointa 
alueellaan. Suomessa sairaanhoitopiirin en-
sihoidon vastuulääkäri laatii oman alueensa 
tehtäväkohtaiset toimintaohjeet. Sairaankul-
jetuksessa käytetään Suomessa niin kutsuttua 
porrastettua vastetta (Castren ym. 2002; Cast-
ren ym. 2004). Porrastetulla vasteella tarkoi-
tetaan sitä, että hätäkeskuspäivystäjä lähettää 
suorittamansa riskinarvion perusteella hätä-
tilapotilaan avuksi tarvittaessa useita eritasoi-
seen ensiapuun ja -hoitoon pystyviä yksiköitä 
alueellisten hälytysohjeiden mukaisesti. Por-
rastetun vasteen eri tasoja ovat Suomessa en-
sivaste sekä perustason, hoitotason ja lääkäri-
tason ensihoito (Langhelle ym. 2004). 
Ensivasteella tarkoitetaan mitä tahansa hä-
tätilapotilaan todennäköisesti ensimmäise-
nä tavoittavaa yksikköä, jonka toiminnan 
tavoitteena on lyhentää henkeä pelastavan 
hoidon alkamisviivettä. Ensivasteyksikössä 
toimivia henkilöitä kutsutaan ensiauttajiksi. 
Ensiauttajina voivat toimia myös koulutetut 
maallikot. Ensivasteyksiköinä voivat toimia 
muutkin kuin varsinaiset sairaankuljetukseen 
soveltuvat yksiköt kuten esimerkiksi pelastus-
yksiköt, sopimuspalokuntien tai ensiapuryh-
mien sopimusyksiköt ja poliisipartiot. Ensi-
vasteyksikkö ei yleensä kuljeta potilasta eikä 
se korvaa varsinaista sairaankuljetusyksikköä 
(Castren ym. 2002).
Suomessa ensivasteyksiköinä toimivat ai-
nakin Suomen Punaisen Ristin ensiapuryh-
mien, sopimuspalokuntien ja Puolustusvoi-
mien sopimusyksiköt. Ensivasteyksiköiden 
ohjeistaminen ja käyttö vaihtelevat sairaan-
hoitopiireittäin riippuen alueellisista erois-
ta sekä alueellisen ensihoidon vastuulääkä-
rin aktiivisuudesta. Ensihoidon vastuulää-
käri ohjeistaa ensivasteyksiköiden toimintaa 
ja hälyttämistä. Ensivasteyksiköiden on Suo-
messa tehtävä sopimus terveydenhuollon vi-
ranomaisen kanssa, jotta toiminta tulisi osak-
si ensihoitojärjestelmää (Castren ym. 2004). 
Ensivasteyksikkö pyritään hälyttämään alu-
eellisen ohjeen mukaan etenkin silloin, kun 
sairaankuljetusyksikön oletettu viive on pit-
kä tai potilaan hoidossa tarvitaan oletettavasti 
lisähenkilöstöä ammattilaisten avuksi. Sisä-
asiainministeriön aloitteesta on ensiauttajille 
julkaistu oppikirja hätätilapotilaan kohtaami-
sesta sekä suomen että ruotsin kielillä (Kin-
nunen 1999, Kinnunen 2003).
Perustason ensihoidolla tarkoitetaan hoitoa 
ja kuljetusta, jossa on riittävät valmiudet val-
voa ja huolehtia potilaasta siten, ettei hänen 
tilansa kuljetuksen aikana odottamatta huo-
none. Lisäksi perustasolla on kyettävä aloit-
tamaan yksinkertaiset potilaan henkeä pelas-
tavat hoitotoimenpiteet (Castren ym. 2004). 
Perustason sairaankuljettajina voivat toimia 
terveydenhuollon ammattihenkilön, palo-
mies-sairaankuljettajan tai pelastajan tut-
kinnon suorittaneet henkilöt (Castren ym. 
2004). Perustason osalta kehittämis- ja val-
vontavastuu kuuluvat kunnan terveyskeskuk-
sen ensihoidosta vastaavalle lääkärille. 
Sairaankuljetusasetuksen mukaan hoitota-
son ensihoidolla tarkoitetaan valmiutta aloit-
taa potilaan hoito tehostetun hoidon tasolla 
ja toteuttaa kuljetus siten, että potilaan elin-
toiminnot voidaan turvata. Hoitotasolla toi-
mimisen edellytyksenä on terveydenhuollon 
ammattihenkilön tutkinto, yleisimmin sai-
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raanhoitaja tai ensihoitaja-AMK. Hoitotason 
ensihoito ja sairaankuljetus ovat osa erikois-
sairaanhoitoa (Castren ym. 2004). Valvonta 
ja ohjeistus kuuluvat näin sairaanhoitopiirin 
ensihoidon vastuulääkärille. Vastuulääkärin 
tehtäviin kuuluu myös tarvittavien ohjeistus-
ten laatiminen alueensa hätäkeskukselle ja 
palveluntuottajille.
Lääkäriyksiköllä tarkoitetaan pääsääntöi-
sesti ympärivuorokautisessa välittömässä toi-
mintavalmiudessa olevaa ensihoitolääkäril-
lä miehitettyä yksikköä (Castren ym. 2004). 
Suomen ensimmäinen lääkäritasoinen ensi-
hoitoyksikkö aloitti toimintansa Helsingissä 
vuonna 1972. Kuitenkin jo vuonna 1971 Hel-
singissä oli kokeiltu kuuden kuukauden ajan 
niin kutsutun sydänambulanssin toimintaa 
(Nyström 2005). Sydänambulanssin miehi-
tykseen kuului myös lääkäri. Ensimmäinen 
lääkäritasoinen helikopteriyksikkö, Medi-
Heli aloitti toimintansa Helsingin ympäris-
tökuntien alueella vuonna 1992. Tällä het-
kellä Suomessa toimii kuusi ympärivuoro-
kautista lääkäriyksikköä: Lääkäriambulanssi 
Helsingissä, Medi-Heli 01 Vantaalla ja Medi-
Heli 02 Turussa, SEPE Oulussa, Pete Vaasassa 
sekä Ilmari Varkaudessa. Näistä ensiksi mai-
nittu toimii vain maayksikkönä ja loput sekä 
maa- että helikopteriyksiköinä. Myös Poris-
sa toimii lääkäriyksikkö, joka ei kuitenkaan 
päivystä ympärivuorokautisesti.    





toreiden (automated external defibrillator, 
AED) kehittäminen alkoi 1970-luvulla. Puo-
liautomaattiset defibrillaattorit otettiin en-
simmäistä kertaa kliiniseen käyttöön vuonna 
1979 (Diack ym. 1979). Ensimmäiset maal-
likoiden toteuttamaa nopeaa defibrillaatiota 
koskevat tutkimukset julkaistiin vuonna 1994 
(White ym. 1994). Vuodesta 1995 AHA ryh-
tyi edistämään ”Public access defibrillation” 
-konseptia painottaen kuitenkin samalla huo-
lellisen suunnittelun ja tutkimuksen tärke-
yttä ( Nichol ym. 1998; Weisfeldt ym. 1995a; 
Weisfeldt ym. 1995b).
Puoliautomaattinen defibrillaattori analy-
soi itse potilaaseen kiinnitettyjen elektrodi-
en kautta sydämen sähköisen rytmin. Ana-
lysointi tapahtuu siten, että laite rekisteröi 
rytmin säännöllisyyttä, amplitudia, poikkea-
maa asetetusta perusviivasta sekä komplek-
sien muotoa. Tunnistaessaan defibrilloitavan 
rytmin laite latautuu ja kehottaa suorittamaan 
defibrillaation. Laite ei toteuta defibrillaatio-
ta automaattisesti vaan käyttäjän tulee itse 
painaa defibrillointipainiketta. Toisaalta lai-
te ei myöskään lataudu eikä defibrillaatio ole 
mahdollista, ellei laite katso sitä aiheellisek-
si. Laite myös ohjaa käyttäjäänsä ääni- ja ku-
vaohjein kiinnittämään elektrodit sekä aloit-
tamaan tarvittaessa peruselvytyksen. Vaikka 
markkinoilla on useiden eri valmistajien eri 
mallisia laitteita, on niiden kaikkien toimin-
taperiaate sama, eikä malli- tai merkkikoh-
taista käyttökoulutusta tarvita. 
Sairaalan ulkopuolisissa olosuhteissa puo-
liautomaattiset defibrillaattorit tunnistavat 
kammiovärinän ja kammiotakykardian 81,0 
%:n sensitiivisyydellä ja 99,9 %:n spesifisyy-
dellä (Macdonald ym. 2001). Vuosina 2002-
2004 toteutetussa itävaltalaisessa maallik-
kodefibrillaatiotutkimuksessa ei todettu yh-
tään virheellisen rytmianalyysin perusteella 
annettua defibrillaatiota (Fleischhackl ym. 
2008). Sen sijaa kahdessa viidestäkymmenes-
täviidestä rytmianalyysistä laite ei tunnista-
nut kammiovärinää analyysin aikaisen häi-
riön vuoksi. Rytmianalyysin virheitä voivat 
aiheuttaa potilaan sisäinen defibrillaattori tai 
tahdistin, potilaan liikuttelu analyysin aika-
na tai potilaan oma liikkuminen, esimerkiksi 
kouristelu (Kerber ym. 1997). Sen sijaan voi-
makkaidenkaan sähkömagneettisten kenttien 
ei ole voitu osoittaa vaikuttavan rytmianalyy-
siin (Fleischhackl ym. 2006b). Nopea tekno-
loginen kehitys on tuonut markkinoille lait-
teita, jotka kykenevät tulkitsemaan rytmiä 
potilaan liikkumisesta huolimatta. Tällaiset 
laitteet sallivat peruselvytyksen jatkamisen 
myös rytmianalyysin aikana. Myös perusel-




tavalliset elektrodit soveltuvat yli 8-vuotiai-
den elvytykseen. Alle 8-vuotiaille suositel-
laan käytettäväksi erityisiä lapsille tarkoi-
tettuja elektrodeja (European Resuscitation 
Council 2005). 
Useissa tutkimuksissa on osoitettu puoli-
automaattisten defibrillaattoreiden käytön 
yksinkertaisuus ja varmuus. Simulaatiotut-
kimuksissa jopa pienten lasten on todettu 
kykenevän käyttämään neuvovaa puoliauto-
maattista defibrillaattoria oikein ilman edel-
tävää koulutusta (Gundry ym. 1999; Lawson 
ym. 2002). Useissa tutkimuksissa on todet-
tu, että asianmukaisen koulutuksen saaneet 
maallikot kykenevät defibrilloimaan puoli-
automaattisen laitteen avulla virheettömästi 
ja turvallisesti (Callejas ym. 2004; Ecker ym. 
2001; Wik ym. 2003a). Simulaatiotutkimuk-
sissa on myös osoitettu, että defibrillaatio hy-
vin lyhyen teoreettisen koulutuksen jälkeen 
tai jopa täysin ilman koulutusta onnistuu tur-
vallisesti ja nopeasti (Beckers ym. 2007).
2.5.2 Maallikkodefibrillaatio
Käsitteellä ”Public access defibrillation” 
(PAD) tarkoitetaan kansainvälisissä julkai-
suissa järjestelmää, jossa valikoiduista maal-
likoista koostuvia ryhmiä koulutetaan tun-
nistamaan elottomuus, aloittamaan paine-
lu-puhalluselvytys ja suorittamaan nopea 
defibrillaatio neuvovaa puoliautomaattista 
defibrillaattoria käyttäen. Ryhmät toimivat 
osana ensihoitojärjestelmää ja niiden toimin-
taa valvoo viranomainen. Käsitteeseen kuu-
luu myös oleellisesti se, että defibrillaatto-
rit sijoitetaan valikoituihin paikkoihin, joissa 
sydänpysähdyksestä kärsivän potilaan koh-
taaminen on todennäköistä (European Re-
suscitation Council 2005). Defibrillaattorin 
sijoituspaikka voi olla myös liikkuvassa yk-
sikössä, joka todennäköisesti tavoittaa po-
tilaan nopeasti, esimerkkeinä mainittakoon 
poliisipartiot (White ym. 1994) ja sopimus-
palokuntien yksiköt. 
Maallikkodefibrillaatio-ohjelmilla voidaan 
parantaa sydänpysähdyspotilaiden ennustetta 
(Hallstrom ym. 2004; Sanna ym. 2008). Eten-
kin riskikohteisiin sijoitettujen defibrillaatto-
reiden on todettu hyödyttävän sydänpysäh-
dyspotilaita (Colquhoun ym. 2008). Maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmilla on julkaisujen 
mukaan saavutettu jopa 49-74 %:n selviyty-
mislukuja (Caffrey 2002; Mosesso ym. 1998; 
O’Rourke ym. 1997; Page ym. 1998; Valen-
zuela ym. 2000; White ym. 2005). Euroopan 
elvytysneuvoston suositusten mukaan maal-
likkodefibrillaatio-ohjelman tulee täyttää seu-
raavat edellytykset: suunniteltu ja harjoiteltu 
toimintamalli, maallikkoauttajien koulutus 
peruselvytykseen ja defibrillaation suoritta-
miseen sekä ohjelman jatkuva seuranta ja ke-
hittäminen. Ohjelman tulee myös olla osa 
paikallista ensihoitojärjestelmää. Euroopan 
elvytysneuvoston mukaan maallikkodefibril-
laatio-ohjelman käynnistämistä tulisi harkita 
kohteissa, joissa sydänpysähdyksen todennä-
köisyys on vähintään yksi kahdessa vuodes-
sa (European Resuscitation Council 2005). 
Seattlen ja King Countyn alueilla Washingto-
nissa toteutetun tutkimuksen mukaan erityi-
siä riskipaikkoja sydänpysähdyksen suhteen 
ovat kansainväliset lentokentät, vankilat, suu-
ret ostoskeskukset, julkiset liikuntatilat sekä 
suuret teollisuusalueet (Becker ym. 1998). 
Viimeaikaiset tutkimukset ovat kiistatta 
osoittaneet, että maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmat ovat parantaneet sydänpysähdyspoti-
laiden selviytymistä lisäämättä kuitenkaan 
neurologisista häiriöistä kärsivien potilaiden 
määrää (Fleischhackl ym. 2008; Hallstrom 
ym. 2004; O’Rourke ym. 1997; Page ym. 2000; 
Valenzuela ym. 2000).
White työryhmineen julkaisi vuonna 1994 
ensimmäisenä kokemuksia maallikkodefib-
rillaatio-ohjelmasta. Kyseisessä ohjelmassa 
poliiseja koulutettiin defibrillaation suorit-
tamiseen ja puoliautomaattisia defibrillaatto-
reita sijoitettiin poliisin partioautoihin. Hätä-
keskus ohjeistettiin hälyttämään ambulanssin 
lisäksi lähin partioauto sydänpysähdyspoti-
laan luokse. Mikäli partio saapui paikalle en-
nen ambulanssia, poliisi suoritti defibrillaa-
tion annetun koulutuksen mukaan. Tutki-
muksen aikana ensihoitojärjestelmä hoiti 44 
kammiovärinässä ollutta potilasta, joista 14 
kohdalla defibrillaation suoritti poliisi. Näis-
tä seitsemällä pelkkä defibrillaatio johti ve-
renkierron palautumiseen. Loput seitsemän 
potilasta vaativat lisäksi muita elvytystoimia 
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ambulanssin saavuttua. Kymmenen neljästä-
toista poliisin defibrilloimasta potilaasta ko-
tiutui sairaalasta. 
Valenzuela työryhmineen seurasi Nevadan 
osavaltiossa kasinoilla käynnistettyä maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmaa 32 kuukauden 
ajan vuosina 1997–1999. Mukana oli 32 ka-
sinoa, jotka varustettiin puoliautomaattisilla 
defibrillaattoreilla. Käyttäjäkoulutus annet-
tiin kasinojen turvamiehille. Defibrillaattorit 
pyrittiin sijoittamaan lähelle mahdollisia ris-
kipaikkoja niin, että defibrillaatio kyettäisiin 
suorittamaan alle kolmessa minuutissa sy-
dänpysähdyksen havaitsemisesta. Tutkimuk-
sen päätetapahtumana oli sairaalasta kotiu-
tuminen. Tutkimuksen aikana turvamiehet 
defibrilloivat yhteensä 105 sydänpysähdys-
potilasta, joiden alkurytminä oli kammiovä-
rinä. Näistä 56 potilasta (53 %) kotiutui sai-
raalasta. Selviytymisprosentti oli 74 % niillä 
potilailla, joiden kohdalla defibrillaatioviive 
ei ylittänyt kolmea minuuttia ja 49 %, mikäli 
kolmen minuutin aikatavoite ylittyi (Valen-
zuela ym. 2000).
Caffrey ja hänen työryhmänsä toteuttivat 
vuosina 1999-2001 kokeellisen tutkimuksen, 
jossa selvitettiin, kuinka kouluttamattomat 
maallikot käyttäisivät julkisille paikoille sijoi-
tettuja defibrillaattoreita. Laitteita sijoitettiin 
kolmen chicagolaisen lentokentän terminaa-
leihin. Millekään henkilöryhmälle ei annettu 
varsinaista käyttökoulutusta. Sen sijaan lait-
teita mainostettiin paikallisissa medioissa se-
kä terminaalien odotustiloissa julisteiden ja 
videoiden avulla. Mittauskohteita olivat de-
fibrillaatioviive sekä neurologinen tila kah-
den vuorokauden ja yhden vuoden kuluttua 
elvytyksestä. Tutkimuksen aikana hoidettiin 
21 sydänpysähdyspotilasta, joista 18:n alku-
rytminä oli kammiovärinä. Yksitoista poti-
lasta defibrilloitiin onnistuneesti. Näistä kuu-
dessa tapauksessa defibrillaattorin käyttäjä oli 
satunnainen ohikulkija ilman aiempaa koke-
musta puoliautomaattisen defibrillaattorin 
käytöstä. Kymmenen potilasta yhdestätoista 
oli vuoden kuluttua elossa ilman neurologi-
sia oireita (Caffrey ym. 2002).
Toistaiseksi suurin maallikkodefibrillaa-
tiotutkimus toteutettiin USA:ssa vuosina 
2000–2003. ”The Public Access Defibrilla-
tion (PAD) trial” suoritettiin 993 kohteessa 
24 eri alueella USA:ssa. Kohteet satunnais-
tettiin siten, että osassa kohteista maallikois-
ta koostuvat ensiapuryhmät koulutettiin se-
kä peruselvytykseen että defibrillaatioon, ja 
osassa vain peruselvytykseen. Kaikki maal-
likot saivat tehokkaan koulutuksen, joka el-
vytystaitojen lisäksi sisälsi koulutusta sydän-
pysähdyksen tunnistamiseen ja avun oikea-
oppiseen hälyttämiseen. Tutkimusta varten 
koulutettiin noin 20 000 maallikkoa ja si-
joitettiin 1 600 puoliautomaattista defibril-
laattoria. Tutkimukseen kerättiin 239 sairaa-
lan ulkopuolella sydänpysähdyksen saanutta 
potilasta. Tutkimuksessa todettiin, että po-
tilaiden selviytyminen sairaalasta kotiin oli 
selvästi todennäköisempää niissä kohteissa, 
joissa maallikot peruselvytyksen lisäksi to-
teuttivat myös defibrillaation. Tutkimuksen 
aikana ei havaittu virheellisesti annettuja de-
fibrillaatioita tai muita vaaratilanteita (Hall-
strom ym. 2004).
Julkisissa tiloissa olevien defibrillaattorei-
den määrän lisääntymisen myötä, on otettu 
käyttöön erilaisia laitteen sijainnista ilmoit-
tavia merkkejä. Vuonna 2008 ILCOR julkai-
si oman ehdotuksensa kansainvälisesti käy-
tettäväksi puoliautomaattisen defibrillaat-
torin sijaintipaikkaa osoittavaksi merkiksi 
(Kuva 2). 
Kuva 2:  Kansainvälinen puoliautomaattisen 
defibrillaattorin sijaintia kuvaava merkki.
292. Kirjallisuuskatsaus
Hätäkeskuspäivystäjän mahdollisuuksia 
neuvoa  paitsi peruselvytyksen, myös defib-
rillaation suorittamisessa, on ryhdytty selvit-
tämään aivan viime vuosina. Ecker työryhmi-
neen totesi simulaatiotutkimuksessa vuonna 
2001, että hätäkeskuksen antama neuvonta 
paransi koulutetun maallikon mahdollisuuk-
sia defibrilloida onnistuneesti (Ecker ym. 
2001). Lisäksi on todettu, että hätäkeskus-
päivystäjä voi hyödyntää matkapuhelimen 
videopuheluominaisuutta neuvoessaan kou-
luttamatonta maallikkoa defibrillaation suo-
rittamisessa (You ym. 2008).   
Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden si-
joittelu julkisiin tiloihin kouluttamattomien 
maallikoiden saataville on herättänyt huolta 
ja vastustusta monissa maissa, myös Suomes-
sa. On esitetty, että defibrillaattorin käyttö 
voisi olla vaarallista potilaalle, laitteen käyttä-
jälle tai sivullisille. Kuitenkin tuoreessa puo-
liautomaattisten defibrillaattoreiden ja käsis-
ammuttimien maallikkokäyttöä vertailleessa 
katsauksessa todettiin, että maallikodefibril-
laation ei ole voitu osoittaa olevan vaarak-
si kenellekään (Mell ym. 2008). Sen sijaan 
maallikon yritys sammuttaa tulipaloa käsis-
ammuttimella on usein vaarallista. Käsisam-
muttimen käyttö edellyttää koulutusta eikä 
maallikko koulutuksesta huolimatta kykene 
sammuttamaan kuin hyvin pienen ja rajoit-
tuneen tulipalon. Tästä huolimatta käsisam-
muttimia sijoitetaan yleisesti julkisiin tiloihin 
ja myydään laajasti yksityisille henkilöille.
2.5.3 Lentoyhtiöiden 
maallikkodefibrillaatio-ohjelmat
Liikennelennot luovat poikkeuksellisen ym-
päristön sydänpysähdyspotilaan hoidon kan-
nalta. Lennon aikana minkään maan ensihoi-
topalvelut eivät ole saatavilla ilman välilas-
kua. Mikäli matkustaja saa sairaskohtauksen 
lennon aikana, tavoittaa ensihoitojärjestelmä 
hänet vasta välilaskun jälkeen. Tämä tapah-
tuu parhaassakin tapauksessa vähintään 30 
minuutin viiveellä. Tällainen viive tekee len-
non aikana tapahtuvasta sydänpysähdyksestä 
selviytymisen mahdottomaksi. Toisaalta äkil-
lisen sairaskohtauksen ja sydänpysähdyksen 
riski voi lennon aikana olla kohonnut esimer-
kiksi matkustamon alentuneen happiosapai-
neen, vuorokausirytmin häiriintymisen tai 
matkustamisen aiheuttaman henkisen pai-
neen vuoksi (Aerospace Medical Associata-
tion 2003). Liikennelentokoneiden lentokor-
keus pitkillä lennoilla vaihtelee 9 150–12 200 
metrin välillä. Vaikka nykyaikaisen liikenne-
lentokoneen matkustamotilat on paineistet-
tu vastaamaan 1 524–2 438 metrin korkeut-
ta merenpinnasta, laskee terveenkin ihmisen 
valtimoveren happiosapaine lennon aikana 
normaalista noin 13 kPa tasolta lievän hypok-
semian tasolle 7,7–8,5 kPa (Aerospace Medi-
cal Associatation 2003). Tämä vastaa hemog-
lobiinin happikyllästeisyystasoa 90 %.
Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden 
keksiminen ja kehitys ovat mahdollistaneet 
kammiovärinän defibrillaation jo lennon ai-
kana ilman terveydenhuoltohenkilöstön läs-
näoloa (Bertrand ym. 2004; O’Rourke ym. 
1997; Page ym. 2000). Toisaalta rytminäy-
töllisiä puoliautomaattisia defibrillaattorei-
ta voidaan käyttää lennon aikana myös po-
tilaan elintoimintojen tarkkailuun muissa-
kin kuin sydänpysähdystapauksissa, mikäli 
lennolla sattuu olemaan mukana terveyden-
huoltohenkilöstöä.
 Kirjallisuudessa on kuvattu useita onnis-
tuneita lennon aikana toteutettuja elvytyksiä. 
O’Rourke ja Donaldson julkaisivat ensim-
mäiset potilastapaukset lennon aikana kam-
miovärinästä elvytetyistä potilaista 1990-lu-
vun alussa (O’Rourke, ym. 1995). Molemmat 
kuvatut potilaat kotiutuivat sairaalasta ilman 
neurologisia jälkioireita. 
Australialainen lentoyhtiö Qantas aloitti 
maallikkodefibrillaatio-ohjelmansa vuonna 
1991 sijoittamalla puoliautomaattisia defib-
rillaattoreita lentokoneisiinsa sekä suurim-
piin terminaaleihinsa (O’Rourke ym. 1997). 
Yhteensä 370 purseria koulutettiin laitteen 
käyttöön. Kuudenkymmenenviiden kuukau-
den seuranta-aikana laitteita käytettiin 109 
kertaa, joista 46 oli sydänpysähdyksiä. Sy-
dänpysähdyksistä 27 tapahtui lennon aikana 
ja näistä kuudessa alkurytminä oli kammio-
värinä. Terminaaleissa tavattiin 19 sydänpy-
sähdyspotilasta, joista 17 kammiovärinässä. 
Defibrillaatio onnistui lennolla viidellä kuu-
desta potilaasta ja terminaalissa kuudella-
toista seitsemästätoista. Sairaalasta kotiutui 
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hyvä kuntoisena kaksi kuudesta ja neljä seit-
semästätoista näistä kammiovärinäpotilais-
ta. Tutkimuksen aikana Qantas lensi 203 191 
lentoa ja kuljetti noin 31 000 000 matkustajaa 
puoliautomaattisella defibrillaattorilla varus-
tetuilla lentokoneilla.
American Airlines -lentoyhtiö aloitti len-
tokoneidensa varustamisen puoliautomaatti-
silla defibrillaattoreilla vuonna 1997. Samalla 
koko lentohenkilöstö koulutettiin laitteiden 
käyttöön. Kahden vuoden seuranta-aikana 
laitteiden käyttökertoja oli yhteensä 191 len-
tokoneissa sekä yhdeksän terminaaleissa. 
Näistä käyttökerroista sydänpysähdyksiä oli 
yhteensä 36, joista 29 lennon aikana ja seit-
semän terminaaleissa. Viidellätoista potilaal-
la oli defibrilloitava alkurytmi ja heistä kuusi 
kotiutui sairaalasta (Page ym. 2000). Tutki-
muksen aikana puoliautomaattinen defibril-
laattori oli mukana yhteensä 627 956 lennolla, 
joilla matkusti yhteensä 70 801 874 matkusta-
jaa. Defibrillaattoria käytettiin, joko monito-
rointitarkoitukseen tai epäillyn sydänpysäh-
dyksen takia, kerran 3288 lentoa kohden. Sy-
dänpysähdyksen ilmaantuvuus tutkimuksen 
aikana oli 1/21654 lentoa (Page ym. 2000).
Air France -lentoyhtiö aloitti oman maal-
likkodefibrillaatio-ohjelmansa vuonna 2001 
ja seurasi sen tuloksia vuoden ajan marras-
kuusta 2002 alkaen. Tänä aikana raportoitiin 
yhteensä 12 lennon aikana tapahtunutta sy-
dänpysähdystä, joista viidessä oli defibrilloi-
tava alkurytmi (Bertrand, ym. 2004). Sairaa-
laan asti selvisi kolme potilasta, joista kaksi 
myös kotiutui sairaalasta. Maallikkodefibril-
laatio-ohjelman aloitus aiheutti 1 738 000 eu-
ron materiaalikulut. Ensimmäisen vuoden 
koulutusohjelma, jolloin yhtiön koko mat-
kustamohenkilökunta koulutettiin, maksoi 
697 000 euroa (Bertrand ym. 2004). Tietoa 
sydänpysähdyksen ilmaantuvuudesta tutki-
muksen aikana suhteessa matkustaja- tai len-
tojen määriin ei mainittu.
 Kaikissa kolmessa tutkimuksessa puoli-
automaattisten defibrillaattoreiden sensitii-
visyys ja spesifisyys rytmin tunnistamisen 
suhteen oli 100 %. Myöskään muihin matkus-
tajiin kohdistuneita riskejä tai laitteiden vir-
hetoimintoja ei havaittu. Sydänpysähdyspo-
tilaiden selviytymislukujen todettiin olevan 
ohjelman piirissä jopa korkeampia, kuin mi-
tä kehittyneet alueelliset ensihoitojärjestelmät 
ovat raportoineet (Page ym. 2000). Kahdes-
sa tutkimuksessa todettiin ongelmia sydän-
pysähdyksen tunnistamisessa lennon aikana 
(Bertrand ym. 2004; O’Rourke ym. 1997). 
Elottomia potilaita luultiin nukkuviksi, jol-
loin sydänpysähdyksen tunnistaminen ja hoi-
to viivästyivät. Tutkimusten aikana yksikään 
tällainen alun perin nukkuvaksi luultu poti-
las ei selviytynyt elossa.
 Lentoyhtiöiden maallikkodefibrillaatio-
ohjelmissa Air France ja American Airlines 
kouluttivat koko matkustamohenkilöstön 
neljän tunnin koulutuksella (Bertrand ym. 
2004; Page ym. 2000). Qantas sen sijaan kou-
lutti laitteen käyttöön vain pursereita, kun 
muu henkilökunta sai ainoastaan peruselvy-
tyskoulutuksen. Koulutuksen pituutta ei mai-
nittu (O’Rourke ym. 1997). Yhdysvalloissa 
siviili-ilmailua valvova viranomaistaho The 
Federal Aviation Administration (FAA) on 
suosittanut, että kaikissa kaupallisia lentoja 
tekevissä matkustajalentokoneissa tulisi olla 
puoliautomaattinen defibrillaattori sekä vä-
hintään yksi sen käyttöön koulutettu matkus-
tamohenkilökunnan jäsen.
Suomalainen lentoyhtiö Finnair käynnis-
ti oman maallikkodefibrillaatio-ohjelmansa 
vuonna 1990 sijoittamalla puoliautomaatti-
sia defibrillaattoreita aluksi muutamiin len-
tokoneisiinsa. Tällä hetkellä kaikissa pitkän-
matkan lentoja tekevissä sekä lähes kaikissa 
muissakin matkustajakoneissa on puoliau-
tomaattinen defibrillaattori sekä sitä käyttä-
mään koulutettua matkustamohenkilökun-
taa. Lennon aikana sattuvan sairaskohtauksen 
varalta on olemassa selkeät toimintaohjeet ja 
matkustamohenkilökunta harjoittelee elvy-
tystä sekä defibrillaattorin käyttöä säännölli-
sesti. Lentoyhtiöille on myös tarjolla kaupalli-
sia lääkärin konsultaatiopalveluita tilanteissa, 
joissa matkustaja sairastuu tai loukkaantuu 
lennon aikana. Alan johtava palveluntuot-
taja on MedAire, jonka kansainvälistä Med-
Link-puhelinpalvelua käyttää yli 70 lentoyh-
tiötä (Tonks 2008). Myös Finnairin matkusta-
mohenkilökunnalla on mahdollisuus pyytää 
neuvoja MedLinkin lääkäreiltä satelliittipu-
helimen välityksellä. Matkustajan sairastu-
312. Kirjallisuuskatsaus
essa Finnairin lennolla henkilökunta arvioi 
tilanteen. Mikäli kyseessä epäillään olevan 
eloton potilas, tuodaan defibrillaattori po-
tilaan luo mahdollisimman pian. Matkusta-
mossa kuulutetaan lääkäriä tai sairaanhoita-
jaa. Koneen kapteenia tiedotetaan tilantees-
ta ja MedLinkin palveluun otetaan yhteyttä. 
Mahdollisesta välilaskusta päättää aina ko-
neen kapteeni, joka tekee päätöksen MedLin-
kin lääkärin suositusten perusteella.
American Airlines-yhtiön maallikkodefib-
rillaatio-ohjelman tulosten (Page ym. 2000) 
pohjalta on julkaistu kaksi kustannushyöty-
suhdeanalyysiä koskien puoliautomaattisten 
defibrillaattoreiden sijoittamista matkustaja-
lentokoneisiin (Cram ym. 2003b; Groeneveld 
ym. 2001). Molemmissa tutkimuksessa mitat-
tiin kustannuksia saavutettua laatupainotteis-
ta elinvuotta kohden (QALY). Kustannuksissa 
otettiin huomioon paitsi defibrillaattoreiden 
hankinta- ja käyttökulut, myös onnistunei-
ta elvytyksiä seuranneet sairaanhoitokulut. 
Groeneveld työryhmineen arvioi kustannus-
hyötysuhteeksi alle 50 000 $/QALY, mikäli 
defibrillaattoreita sijoitettiin vain keskisuu-
riin ja suuriin matkustajakoneisiin (Groene-
veld ym. 2001). Samassa tutkimuksessa arvi-
oitiin, ettei peruselvytyskoulutuksen järjes-
tämistä matkustamohenkilökunnalle ilman 
puoliautomaattisten defibrillaattoreiden käyt-
töä voida pitää kustannustehokkaana. Kol-
me vuotta myöhemmin julkaistussa tutki-
muksessa kustannuksiksi arvioitiin 34 000 $/
QALY, mikäli jokainen USA:n sisäisiä lento-
ja tekevä matkustajalentokone varustettaisiin 
puoliautomaattisella defibrillaattorilla (Cram 
ym. 2003b). Jälkimmäisessä tutkimuksessa ei 
laskettu koulutuskustannuksia, koska defib-
rillaatiokoulutuksen kulujen katsottiin ole-
van merkityksettömiä. Molemmissa tutki-
muksissa katsottiin, että puoliautomaattisten 
defibrillaattoreiden sijoittaminen kaupallisiin 
matkustajalentokoneisiin on kustannushyö-
tysuhteeltaan kannattavaa ja verrattavissa se-
kä moniin muihin lentoturvallisuutta edistä-
viin toimenpiteisiin että yleisesti hyväksyttyi-
hin lääketieteellisiin toimenpiteisiin (Cram 
ym. 2003b; Groeneveld ym. 2001). Tavan-
omaisten maallikkodefibrillaatio-ohjelmien 
kustannushyötysuhteeksi on arvioitu noin  30 
000 $/QALY (Cram ym. 2003a). 
Kummassakaan tutkimuksessa ei huomi-
oitu ylimääräisistä välilaskuista aiheutuvia 
kustannuksia. Lentoyhtiö Qantas luopui ru-
tiininomaisesta välilaskusta sydänpysähdys-
potilaan kohdalla, mikäli elottomalla poti-
laalla todettiin alkurytminä ei-defibrilloita-
va rytmi, eikä peruselvytys tuottanut tulosta 
(O’Rourke ym. 1997). Tarkkoja tilastoja yli-
määräisten välilaskujen määrän vähenemi-
sestä ei kerrottu, mutta tutkimuksessa arvi-
oitiin näin saavutetun huomattavaa taloudel-
lista hyötyä. Ylimääräisen välilaskun hinnaksi 
oli arvioitu 25 000 $. Arvioiden mukaan len-
tokoneessa saadusta sairaskohtauksesta joh-
tuvaan sydänpysähdykseen kuolee vuosittain 
enemmän ihmisiä kuin lento-onnettomuuk-
sissa (O’Rourke ym. 1997).  
2.5.4 Maallikkodefibrillaatio Suomessa
Lentoyhtiö Finnairin ohjelman jälkeen seu-
raava laajamittainen kansainväliset kriteerit 
täyttävä maallikkodefibrillaatio-ohjelma to-
teutettiin Helsingissä 1999-2002. Seitsemän 
julkista tilaa, joissa sydänpysähdyksen esiin-
tymisen todennäköisyydeksi oli arvioitu vä-
hintään yksi vuodessa, varustettiin neuvo-
valla puoliautomaattisella defibrillaattorilla. 
Sijoituspaikoiksi valittiin kolme satamatermi-
naalia, rautatieasema, kaksi ostoskeskusta ja 
yksi matkustajalaiva. Yhteensä 269 kyseisis-
sä paikoissa työskentelevää henkilöä koulu-
tettiin tunnistamaan elottomuus, aloittamaan 
peruselvytys ja suorittamaan defibrillaatio. 
Kahden vuoden seuranta-aikana koulutetut 
maallikot käyttivät defibrillaattoria seitsemän 
potilaan kohdalla ennen ammattiavun ehti-
mistä paikalle (Kuisma ym. 2003). Kolmivuo-
tisen tutkimusprojektin kokonaiskuluiksi ar-
vioitiin 110 270 €, josta defibrillaattoreiden 
osuus oli 32 300 € ja defibrillaattoreiden li-
säosien, kuten elektrodien 760 €/vuosi. Kou-
lutuksen hinnaksi arvioitiin 21 030 €/vuo-
si ja hallinnollisiksi kustannuksiksi 4200 €/
vuosi.
 1990-luvulta lähtien neuvovia puoliauto-
maattisia defibrillaattoreita on tullut myös 
vapaaehtoisista maallikoista koostuvien ensi-
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vasteyksiköiden käyttöön. Vaikka maallikko-
defibrillaatio-ohjelmat ovat kansainvälisesti 
laajalti hyväksyttyjä ja tutkittu osa sydänpy-
sähdyspotilaan hoitoketjua, on maallikkode-
fibrillaatiotoiminta ollut Suomessa toistaisek-
si huonosti tunnettua ja organisoitua. Ensi-
vasteyksiköiden koulutuksesta ja toiminnasta 
ei ole toistaiseksi selkeää kansallista ohjeis-
tusta. Yksiköiden harjoittama maallikkode-
fibrillaatiotoiminta on ollut niiden oman ak-
tiivisuuden ja paikallisten ensihoidon vastuu-
lääkäreiden kiinnostuksen varassa. 
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3. Tutkimuksen tavoitteet
Tämän väitöskirjatyön tavoitteena on kartoittaa maallikkodefibrillaatio-ohjelmien ajankoh-
taista tilannetta Suomessa ja löytää keinoja hyödyntää maallikoiden suorittamaa defibrillaa-
tiota etenkin suomalaisissa olosuhteissa. Työn yksityiskohtaiset tavoitteet ovat seuraavat:
1. Selvittää puoliautomaattisten defibrillaattoreiden asemaa koulutettujen maallikoiden käy-
tössä Suomessa. (I ja II)
2. Selvittää kouluttamattomien maallikoiden mahdollisuuksia suorittaa defibrillaatio paine-
lu-puhalluselvytyksen lisänä hätäkeskusohjauksen avulla. (III ja IV)
3. Tutkia toimivan hoitoketjun avulla mahdollisesti saavutettavissa olevia hyötyjä yksittäisen 
potilaan kannalta selvittämällä kammiovärinästä onnistuneesti elvytettyjen potilaiden pit-
käaikaisselviytymistä ja elämänlaatua. (V)
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4. Aineisto ja menetelmät
4.1 Vakinaisten ja 
sopimuspalokuntien 
ensivasteyksiköt
Monissa kunnissa vakinaiset ja sopimuspalo-
kunnat harjoittavat ensivastetoimintaa. En-
sivasteyksiköillä on usein käytössään puoli-
automaattinen defibrillaattori. Ensivaste- ja 
siihen liittyvän maallikkodefibrillaatiotoi-
minnan laajuudesta ja toimintamalleista ei 
kuitenkaan ole ollut saatavilla kattavaa tie-
toa. Tämän tiedon saamiseksi vakinaisille ja 
puolivakinaisille palokunnille lähetettiin ky-
selylomake (liite 1). Koska etukäteen ei ollut 
tiedossa, mitkä palokunnat harjoittivat en-
sivastetoimintaa tai oliko niillä käytössään 
puoliautomaattista defibrillaattoria, lähetet-
tiin kysely kaikille sellaisille palokunnille, joi-
den ei jo etukäteen tiedetty harjoittavan myös 
sairaankuljetustoimintaa. Palokuntien yhte-
ystiedot saatiin puoliautomaattisten defibril-
laattoreiden maahantuojalta, Laerdal Oy:ltä. 
Kyselylomake käsitteli laitteen hankintaa ja 
siihen johtaneita syitä, lupamenettelyä, käyt-
täjien koulutusta sekä käyttömääriä. Lisäksi 
tiedusteltiin subjektiivista tyytyväisyyttä lait-
teeseen ja käsitystä sen tarpeellisuudesta.  
Sairaankuljetustoimintaa harjoittavat pa-
lokunnat haluttiin jättää tutkimuksen ulko-
puolelle, koska tällöin ensivaste- ja sairaan-
kuljetustoiminnan erottaminen toisistaan oli-
si ollut vaikeaa. Kyselyitä lähetettiin yhteensä 
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4.2 Lentoyhtiö Finnairin 
maallikkodefibrillaatio-ohjelma
Vuonna 1990 lentoyhtiö Finnair käynnis-
ti maallikkodefibrillaatio-ohjelman sijoitta-
malla puoliautomaattisia defibrillaattoreita 
muutamiin lentokoneisiin. Tällä hetkellä kai-
kissa pitkänmatkan lentoja tekevissä sekä lä-
hes kaikissa muissakin matkustajakoneissa 
on puoliautomaattinen defibrillaattori. Ko-
ko matkustamohenkilökunta on koulutettu 
antamaan peruselvytystä ja suorittamaan de-
fibrillaation puoliautomaattista defibrillaatto-
ria käyttäen. Väitöskirjan osatyössä Finnai-
rin maallikkodefibrillaatio-ohjelmasta saa-
tuja tietoja verrattiin muiden kansainvälisten 
lentoyh tiöiden maallikkodefibrillaatio-ohjel-
mista julkaistuihin tuloksiin. Lentoyhtiöiden 
maallikkodefibrillaatio-ohjelmien kartoitta-
miseksi tehtiin Medline-haku. Lisäksi esitel-
lään potilastapaus. (II)
4.3 Maallikon suorittama 
peruselvytys ja defibrillaatio 
hätäkeskuspäivystäjän 
puhelinohjauksen avulla
Tutkimukseen haluttiin ikärakenteeltaan yh-
tenevä, mutta muilta ominaisuuksiltaan vali-
koitumaton ryhmä maallikoita, joilla ei olisi 
keskimääräistä suurempaa kiinnostusta en-
siapua tai sydänpysähdyspotilaiden hoitoa 
kohtaan. Tarkoituksena oli pienellä henki-
lömäärällä, noin kymmenen paria/ryhmä, 
testata hypoteesia, jonka mukaan myös kou-
luttamattomat maallikot kykenisivät käyttä-
mään puoliautomaattista defibrillaatiota hä-
täkeskuksen ohjaamana. Olettamuksena oli 
kuitenkin, että defibrillaatio häiritsisi pe-
ruselvytyksen suorittamista. Tutkimukseen 
pyydettiin mukaan 73 samassa komppanias-
sa palvelevaa varusmiestä Läntiseltä Maan-
puolustusalueelta. Heille pidettiin ensin 30 
minuutin mittainen esittely tutkimuksesta 
ja sen tavoitteista. Tämän jälkeen heitä pyy-
dettiin täyttämään aiempaa ensiapu- ja el-
vytyskoulutusta koskeva kyselylomake. Vain 
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sellaiset henkilöt, joilla ei ollut aiempaa ter-
veydenhuoltoalan koulutusta ja jotka eivät 
olleet aiemmin käyttäneet puoliautomaattis-
ta defibrillaattoria hyväksyttiin mukaan tut-
kimukseen. Tutkimukseen osallistuminen 
oli vapaaehtoista. Tutkimukseen pyydetyistä 
henkilöistä kuusi oli kuitenkin käyttänyt puo-
liautomaattista defibrillaattoria aiemmin ja 
12 kieltäytyi osallistumasta. Näin tutkimuk-
seen osallistui lopulta 54 henkilöä.
Kyseessä oli simulaatiotutkimus. Tutki-
muksessa käytettiin Laerdal® Resusci Anne 
SkillReporter -elvytysnukkeja ja puoliauto-
maattisen ForeRunner®-defibrillaattorin har-
joitusmallia. Tutkimuksessa käytetty laitteisto 
on esitetty kuvassa 3. Nukke mittasi ja tallensi 
peruselvytyksen kestoa ja ominaisuuksia sekä 
defibrillaatioiden ajoitusta. Tallentunut tieto 
tulostettiin jokaisen suorituksen jälkeen.
Kuva 3: Osatöissä III ja IV käytetty välineistö
Tutkimusasetelmana oli sairaalan ulkopuo-
lella tapahtuva äkillinen sydänpysähdys, jos-
sa koehenkilöille tuntematon ohikulkija meni 
äkillisesti elottomaksi. Koehenkilöt sattuivat 
olemaan paikalla ensiapuvälineiden kanssa, 
joihin kuului myös puoliautomaattinen defib-
rillaattori sekä matkapuhelin. Tutkimukses-
sa alkurytminä oli kammiovärinä, joka kah-
den oikein suoritetun defibrillaation jälkeen 
kääntyi perfusoivaksi sinusrytmiksi. Mikäli 
koehenkilöt eivät suorittaneet defibrillaatio-
ta, todettiin viiden minuutin keskeytyksettö-
män peruselvytyksen jälkeen, että lisäapu on 
saapunut paikalle ja simulaatio on päättynyt. 
Matkapuhelimet oli ohjelmoitu yhdistämään 
hätäpuhelut Valtion Pelastusopistolle Kuopi-
oon, jossa niiden käsittelijöinä toimivat kou-
lutetut hätäkeskuspäivystäjät. Puhelut käsitel-
tiin kansallisen ohjeistuksen mukaan (Lauk-
kanen ym. 2000). 
Koehenkilöt jaettiin satunnaisesti pareihin 
juuri ennen tutkimustilaan siirtymistä. Heil-
le annettiin esitiedot ja neuvottiin soittamaan 
hätäpuhelu sekä seuraamaan hätäkeskukses-
ta annettuja ohjeita. Saapuvat puhelut satun-
naistettiin kahteen eri ryhmään ennen tut-
kimuksen alkua arvotun listan mukaisesti. 
Toisessa ryhmässä hätäkeskuspäivystäjä neu-
voi koehenkilöitä antamaan peruselvytystä ja 
suorittamaan defibrillaation puoliautomaat-
tista defibrillaattoria käyttäen. Vertailuryh-
mälle annettiin vain tavanomaista peruselvy-
tysohjeistusta kansallisen käytännön mukai-
sesti (Laukkanen ym. 2000). Defibrillaattoria 
käyttäneelle ryhmälle annetut ohjeet ovat liit-
teenä 2. Koehenkilöt eivät tienneet kahden 
erilaisen ohjeistuksen olemassaolosta. Jokais-
ta suoritusta seurasi kaksi tarkkailijaa, jotka 
eivät tienneet etukäteen, kumpaan ryhmään 
suorittava pari satunnaistettaisiin. 
Mittauskohteina olivat, pystyykö pari de-
fibrilloimaan viiden minuutin kuluessa elot-
tomuuden alusta, viive elottomuuden alus-
ta peruselvytyksen alkuun sekä elvytyksen 
laatu ja keskeytyksettömyys. Elvytyksen laa-
tua arvioitiin Euroopan elvytysneuvoston oh-
jeistuksen mukaan (European Resuscitation 
Council 2005).
Tutkimukseen osallistuneet henkilöt sai-
vat Suomen ja Euroopan elvytysneuvostojen 
suositusten mukaisen neljän tunnin mittai-
sen peruselvytys- ja defibrillaatiokoulutuk-
sen. Kuusi kuukautta alkuperäisen tutkimuk-
sen jälkeen tutkimukseen osallistuneet hen-
kilöt pyrittiin tavoittamaan uudelleen ja heitä 
pyydettiin osallistumaan uuteen simulaatio-
tutkimukseen. Simulaation asetelma oli sa-
ma kuin ensimmäisessä tutkimuksessa, mut-
ta hätäkeskus ei antanut minkäänlaisia perus-
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elvytys- tai defibrillaatio-ohjeita. Simulaatio 
toteutettiin vasta kuusi kuukautta koulutuk-
sen jälkeen, koska olettamuksena oli, että el-
vytyskoulutuksen saanut satunnainen maal-
likko tuskin joutuu elvytystilanteeseen vä-
littömästi koulutuksen jälkeen. Näin tilanne 
kuusi kuukautta koulutuksen jälkeen vastai-
si paremmin tositilannetta kuin tilanne vä-
littömästi koulutuksen jälkeen. Mikäli tut-
kimus olisi toteutettu välittömästi koulutuk-
sen jälkeen, olisi se voinut antaa liian hyvän 
kuvan koehenkilöiden elvytystaidoista pit-
källä aikavälillä. 
Alkuperäiseen tutkimukseen osallistuneista 
54 henkilöstä 52 tavoitettiin. He kaikki osal-
listuivat myös uuteen simulaatioon. Ennen 
toista simulaatiota osallistujia pyydettiin täyt-
tämään kyselykaavake, jossa kysyttiin henki-
löiden omia käsityksiä elvytystaidoistaan sekä 





Tutkimukseen osallistuneet potilaat olivat 
alunperin osallistuneet nimodipiinin neuro-
protektiivisia ominaisuuksia selvittäneeseen 
tutkimukseen 80-luvun puolivälissä (Roine 
ym. 1990). Kyseiseen tutkimukseen otettiin 
mukaan Helsingin alueella kammiovärinäs-
tä onnistuneesti elvytetyt potilaat aikavälillä 
1.1.1986–30.6.1988. Tutkimukseen mukaan 
ottamisen kriteereinä olivat vähintään 16 
vuoden ikä, nähty elottomuuden alku, oletet-
tu sydänperäinen sydänpysähdyksen syy, vii-
ve peruselvytyksen alkuun vähemmän kuin 
10 min, viive hoitoelvytyksen alkuun vähem-
män kuin 20 min, viive spontaanin veren-
kierron palautumiseen korkeintaan 30 min 
elottomuuden alusta sekä tajuttomuus en-
nen tutkimuslääkityksen aloittamista. Elos-
sa oleville potilaille suoritettiin neurologi-
nen ja neuropsykologinen tutkimus kolmen 
ja kahdentoista kuukauden kuluttua sydän-
pysähdyksestä (Roine ym. 1993). Alkuperäi-
sestä 155 potilaasta 59 oli ollut elossa vuoden 
kuluttua sydänpysähdyksestä. 
Tutkimuksessa keskityttiin näiden 59 poti-
laan tilanteen selvittämiseen. Väestörekisteri-
tietojen perusteella selvitettiin elossa olevat 
potilaat sekä aiemmin menehtyneiden poti-
laiden kuolinajat ja -syyt. Maaliskuussa 2003 
elossa olleille 11 potilaalle lähetettiin kirjalli-
nen haastattelu- ja tutkimuspyyntö. Kymme-
nen potilaista tavoitettiin ja he kaikki suos-
tuivat osallistumaan uuteen tutkimukseen. 
Potilaille suoritettiin yksityiskohtainen neu-
ropsykologinen ja neurologinen tutkimus sa-
moilla menetelmillä kuin alkuperäisessä tut-
kimuksessa viisitoista vuotta aiemmin sekä 
elämänlaatua koskeva haastattelu. Kaikille 
potilaille tutkimuksen suorittivat sama neu-
ropsykologi ja neurologian erikoislääkäri. 
Lisäksi potilaille lähetettiin samanlaiset elä-
mänlaatua koskevat kyselykaavakkeet kuin 
alkuperäisessä tutkimuksessa. Vaikka käy-
tettävissä olisi ollut uudempia validoituja elä-
mänlaadun mittaamiseen yleisesti käytettäviä 
kyselyitä, valittiin samat menetelmät kuin al-
kuperäisessä tutkimuksessa, jotta myös koe-
tun elämänlaadun muutokset voitaisiin ha-
vaita.
Kyselylomakkeet sisälsivät kysymyksiä kos-
kien koettua elämänlaatua yleensä, arkipäi-
vän askareissa selviytymistä, harrastuksia, 
perhe-elämää, parisuhdetta, sukupuolielä-
mää sekä sosiaalisia suhteita. Kukin osa-alue 
oli pisteytetty asteikolla 1–6 erittäin tyyty-
mättömästä erittäin tyytyväiseen. 
Neuropsykologisessa tutkimuksessa poti-
laiden muistia arvioitiin Wechslerin muisti-
asteikolla (Wechsler 1986). Visuomotorista 
suunnittelua ja nopeutta arvioitiin käyttäen 
Wechslerin aikuisten älykkyysasteikon kuu-
tiotehtävää ja merkkikoetta (Wechsler 1971). 
Kunkin testin tulos katsottiin poikkeavaksi, 
mikäli testitulos oli yli kaksi keskihajontaa 
heikompi kuin suomalaisella ikävakioidulla 
kontrolliryhmällä (Portin ym. 1992). Hen-
kilön kognitiivinen suorituskyky katsottiin 
normaaliksi, mikäli kaikkien kolmen testin 
tulos oli normaali. Suorituskyky katsottiin 
hieman heikentyneeksi, mikäli yhdessä tes-
teistä saatiin poikkeava tulos, kohtuullises-
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ti heikentyneeksi kahden poikkeavan tulok-
sen jälkeen ja erittäin heikentyneeksi, mikäli 
kaikissa kolmessa testissä tulos oli poikkea-
va. (V)
4.5 Eettiset näkökohdat
Missään osatyössä ei suoritettu eläinkokeita. 
Ainoassa potilastyössä (V) potilaille ei suo-
ritettu kajoavia toimenpiteitä. Luvat potilas-
tietojen käsittelyyn saatiin sairaalan eettiseltä 
toimikunnalta ja hoitolaitoksen esimieheltä. 
Potilaiden osallistuminen tutkimukseen oli 
vapaaehtoista. Potilaille ei maksettu palkkio-
ta, mutta matkakustannukset korvattiin.
Simulaatiotutkimuksiin (III ja IV) anottiin 
lupa Pääesikunnan huolto-osastolta. Tutki-
muksessa käytettiin harjoitusdefibrillaatto-
reita, jotka eivät tuottaneet oikeaa sähkövir-
taa eivätkä näin väärinkään käytettynä oli-
si aiheuttaneet tutkimukseen osallistuville 
henkilöille vaaraa. Tutkimukseen osallistu-
minen oli vapaaehtoista ja se tapahtui palve-
lusaikana. Osallistumisesta ei maksettu kor-
vauksia.
Potilastapauksen (II) osalta lupa potilas-
asiakirjoihin tutustumiseen haettiin sairaa-
lan ylilääkäriltä.
4.6 Tilastolliset menetelmät
Tutkimusten luonteesta johtuen osatöissä I ja 
II ei käytetty tilastollista analyysiä. Osatöissä 
III ja IV tulokset analysoitiin käyttäen Win-
dows SPSS -ohjelmiston versiota 13.0 (SPSS® 
Inc., Chicago, USA). Tilastollisessa analyysis-
sä käytettiin Mann-Whitney U -testiä jatku-
vien muuttujien analysointiin sekä  Fisherin 
tarkkaa testiä ja Khin neliötestiä  binominaa-
listen muuttujien osalta. P-arvo p < 0.01 kat-
sottiin tilastollisesti merkittäväksi. Osatyössä 








Vastauksia saatiin 213 (56 %). Vastaajista 
133 ei harjoittanut sairaankuljetustoimintaa, 
mutta käytti ensivastetoiminnassa puoliau-
tomaattista defibrillaattoria ja hyväksyttiin 
mukaan tutkimukseen. Tutkimuksessa todet-
tiin, että puoliautomaattisia defibrillaattoreita 
oli hankittu 90-luvun kuluessa lisääntyvässä 
määrin sellaistenkin vakinaisten ja sopimus-
palokuntien käyttöön, jotka eivät harjoitta-
neet sairaankuljetustoimintaa. Yleisimmät 
käytössä olleet mallit olivat Laerdal Hearts-
tart 911 (32 %), Laerdal Fore Runner (15 %) 
ja Laerdal Heartstart 3000 (15 %). Yleisin syy 
laitteen hankintaan oli ensivastetoiminnan 
aloittaminen (60 %).
Ensivasteyksiköiden laitteen käyttöön kou-
lutetun henkilöstön määrä vaihteli kahden ja 
viidenkymmenen välillä, mediaani 12. Vas-
taajista 70 % oli saanut laitteen käyttöönotto-
koulutuksen joko laitetoimittajalta tai paikal-
liselta terveydenhuoltoviranomaiselta. Lait-
teen käytön kertaavaa koulutusta vuosittain 
ilmoitti järjestävänsä 85 % vastaajista. Vain 
2 % ei järjestänyt kertaavaa koulutusta lain-
kaan. Vastaajista 94 % ilmoitti tarkastavansa 
laitteensa toimintakunnon päivittäin. Kuiten-
kin vain 60 % synkronoi säännöllisesti lait-
teen kelloa tai tyhjensi laitteen muistia.
Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden 
ensivastekäyttöön liittyvät lupamenettelyt 
vaihtelivat. Vain 56 % vastaajista ilmoitti, et-
tä ensivasteyksikön henkilöstöllä oli viran-
omaisen myöntämä kirjallinen lupa puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin käyttöön. Näistä 
suurimmassa osassa luvan myöntäjä oli pai-
kallinen ensihoidon vastuulääkäri. Kolmella 
vastaajista luvan myöntäjä oli kuitenkin pa-
lopäällikkö.
Suurin osa vastaajista ilmoitti käyttävänsä 
puoliautomaattista defibrillaattoriaan 5-10 
kertaa vuodessa. Käyttökerraksi määriteltiin 
tilanne, jossa laite kytketään potilaaseen ja 
käynnistetään. Yksikään vastaajista ei kuiten-
kaan osannut sanoa, montako kertaa laitetta 
oli kuluneen vuoden aikana käytetty elvytys-
tilanteessa. Myöskään tilastoja onnistuneiden 
elvytysten osuudesta, käytössä ilmenneistä 
ongelmista tai defibrillaatioviiveistä ei ollut.
Kolmella vastaajista oli hallussaan puoliau-
tomaattinen defibrillaattori, mutta paikalliset 
viranomaiset eivät olleet antaneet lupaa käyt-




Kirjallisuudesta löytyi kolme tutkimusta, jois-
sa oli seurattu eri lentoyhtiöiden maallikko-
defibrillaatio-ohjelmia (Bertrand ym. 2004; 
O’Rourke ym. 1997; Page ym. 2000). Lisäksi 
löytyi useampia tapausselostuksia sekä kak-
si lentoyhtiöiden maallikkodefibrillaatio-oh-
jelmien kustannus-hyötysuhdetta arvioinut-
ta tutkimusta (Cram ym. 2003b; Groeneveld 
ym. 2001).
Lennonaikaisessa käytössä puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden rytmianalyysin spe-
sifisyys ja sensitiivisyys oli 100 % useammassa 
tutkimuksessa (Bertrand ym. 2004; O’Rourke 
ym. 1997; Page ym. 2000). Laitteiden ei havait-
tu aiheuttaneen vaaraa matkustamohenkilö-
kunnalle tai kanssamatkustajille. Laitevikoja 
ei raportoitu yhdessäkään tutkimuksessa. Po-
tilaiden sekundaari- ja tertiääriselviytymisen 
todettiin olevan korkeampaa kuin parhaissa 
ensihoitojärjestelmissä (Page ym. 2000).  
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Analyysien perusteella lentoyhtiöiden 
maallikkodefibrillaatio-ohjelmat ovat kus-
tannus-hyötysuhteeltaan edullisia verrattuna 
muihin lentoturvallisuutta parantaviin ylei-
sesti käytössä oleviin toimenpiteisiin (Cram 
ym. 2003b; Groeneveld ym. 2001). Molem-
missa tutkimuksissa arvioitiin kustannus-
hyötysuhteeksi alle 50 000 $/QALY. Lento-
yhtiöiden maallikkodefibrillaatio-ohjelmia 
koskevien tutkimusten tulokset on koottu 
taulukkoon 2. 
5.3 Maallikon suorittama 
peruselvytys ja defibrillaatio 
hätäkeskuspäivystäjän 
puhelinohjauksen avulla
Kolmetoista paria satunnaistettiin saamaan 
hätäkeskukselta vain peruselvytysohjeita 
(PPE-ryhmä). Neljäätoista paria ohjattiin 
sekä peruselvyttämään että suorittamaan 
defibrillaatio (PPE-D-ryhmä). Molemmis-
sa ryhmissä peruselvytyksen laatu oli heik-
koa. Elvytyksen laadussa ryhmien välillä ei 
havaittu eroa. Paineluelvytyksen aloittamisen 
nopeudessa ei ryhmien välillä ollut merkit-
tävää eroa. Sen ajan prosentuaalinen osuus, 
jona peruselvytys oli käynnissä suhteessa ko-
ko simulaation kestoon, oli PPE-ryhmässä 
keskimäärin 65 % ja PPE-D-ryhmässä 58 % 
(p=0,218). PPE-D-ryhmässä 64 % pareista 
onnistui defibrilloimaan onnistuneesti viiden 
minuutin kuluessa simulaation alusta. 80 % 
niistä pareista, jotka eivät onnistuneet suorit-
tamaan defibrillaatiota viiden minuutin ku-
luessa, epäonnistui elektrodien sijoittelussa. 
Kaikki sijoittivat apikaalisen elektrodin liian 
eteen rintakehälle. Vain kolme paria neljästä-
toista ei onnistunut defibrilloimaan lainkaan. 
Kaikki kolme paria kiinnittivät elektrodien 
liittimen laitteeseen ennen virran kytkemis-
tä, jolloin harjoituslaite ei pystynyt neuvo-
maan elektrodien kiinnittämisessä. Nämä 
epäonnistumiset johtuivat siis osittain har-
joituslaitteen ominaisuudesta. Todellisessa 
tilanteessa oikea defibrillaattori olisi neuvo-
nut tarkastamaan elektrodit ja defibrillaatio 
olisi mahdollisesti onnistunut. Tutkimukses-
sa ei havaittu yhtään tilannetta, jossa defib-
rillaattorin käyttö olisi voinut aiheuttaa riskiä 
potilaalle tai elvyttäjille itselleen. Sen sijaan 
yhden parin PPE-ryhmässä ja neljän PPE-D 
ryhmässä suorittama peruselvytys katsottiin 
potilaalle vahingolliseksi liian voimallisten 
tai vatsalle sijoittuneiden paineluelvytysyri-
tysten vuoksi.
Kuuden kuukauden kuluttua ensimmäi-
sestä simulaatiosta tavoitettiin 52 alkuperäi-
sestä 54 tutkimukseen osallistuneesta varus-
miehestä. Ennen uutta simulaatiota tehdyssä 
kyselyssä heistä 88 % ilmoitti omasta mie-
lestään hallitsevansa peruselvytyksen hyvin. 
79 % ilmoitti osaavansa käyttää puoliauto-
maattista defibrillaattoria. Yhtä lukuun otta-
matta vastaajat ilmoittivat, että aloittaisivat 
painelu-puhalluselvytyksen myös tuntemat-
Taulukko 2: Lentoyhtiöiden maallikkodefibrillaatio-ohjelmien tuloksia
Quantas American       
Airlines
Air France
Kansallisuus Australia USA Ranska
Ohjelman aloitus 1991 1997 2001 (tutkimus 
2002)
Tutkimusaika 65 kk 24 kk 12 kk
Koulutetut henkilöt purserit (370) koko henkilöstö koko henkilöstö
Koulutuksen pituus Ei tiedossa 4 h 4 h
Elvytyksiä lennoilla 27 29 12
Defibrilloituja potilaita lennoilla 6 15 5
Onnistuneita defibrillaatioita 5/6 13 3/5
Defibrilloitujen potilaiden kotiutuminen 2/6 6/15 2/5
415. Tulokset
tomalle sydänpysähdyspotilaalle. Vastaajista 
87 % ilmoitti, että yrittäisi käyttää myös de-
fibrillaattoria, mikäli sellainen olisi saatavil-
la (taulukko 3). 
Puoli vuotta elvytyskoulutuksen jälkeen 
puhalluselvytyksen laatu oli parempi kuin 
ilman edeltävää koulutusta hätäkeskuspäi-
vystäjän neuvomana (p<0,001). Merkittävää 
eroa painantaelvytyksen laadussa ei havait-
tu. Potilaalle vahingollista painantaelvytys-
tä ei kuitenkaan havaittu lainkaan. Elvytyk-
sen laatua hätäkeskusohjauksessa sekä kou-
lutuksen jälkeen ilman ohjausta on kuvattu 
taulukossa 4. 
Koulutuksen jälkeen defibrillaatio suoritet-
tiin nopeammin (p=0,001), kuin pelkän hä-
täkeskuspäivystäjän antaman puhelinohja-
uksen turvin. Toisaalta koulutus ei lisännyt 
niiden parien osuutta (64 % vrs. 62 %), jot-
ka suorittivat defibrillaation viiden minuutin 
kuluessa elottomuuden alusta (taulukko 5). 
Kuusi kuukautta koulutuksen jälkeen kolme 
paria (12 %) ei edes yrittänyt käyttää defibril-
laattoria vaan suoritti pelkästään painelu-pu-
halluselvytystä. Loput epäonnistuivat elekt-





Tutkimuksen tekohetkellä keskimääräinen 
elinikä yli vuoden elvytyksen jälkeen elos-
sa selvinneillä potilailla oli miehillä 69 vuot-
ta (47–87) ja naisilla 76 vuotta (41–87). Vain 
kaksi (3 %) yli vuoden elvytyksen jälkeen 
elossa selvinneistä menehtyi alle 50 vuoden 
iässä. Sen sijaan 27 (46 %) saavutti vähintään 
70 vuoden iän. Yleisimmät kuolinsyyt olivat 
sepelvaltimotauti (62 %), syöpäsairaudet (10 
%) ja aivoverenkiertohäiriöt (7 %). Potilaiden 
selviytyminen elvytystä seuraavina vuosina 
on esitetty kuvassa 4.  
Yksitoista potilasta (18,6 % vuoden jäl-
keen elossa olleista) oli elossa tutkimushet-
kellä vuonna 2003. Heidän keski-ikänsä oli 72 
vuotta (57-85) ja kahdeksan heistä oli miehiä. 
Yhtä lukuun ottamatta potilaat tavoitettiin 
ja kutsuttiin tutkimuksiin kesäkuussa 2003. 
Kaikki suostuivat osallistumaan tutkimuk-
seen. Kaikki kymmenen potilasta asuivat ko-
tona ja hoitivat täysin itsenäisesti jokapäiväi-
set askareensa, kuten kotityöt ja raha-asiat. 
Taulukko 3: Peruselvytys-defibrillaatiokoulutuksen saaneiden maallikoiden käsityksiä elvytyksestä ja 
omista elvytystaidoistaan 6 kk koulutuksen jälkeen.
N=52
”Osaisin käyttää puoliautomaattista defibrillaattoria elvytystilanteessa.”
Kyllä 41 (79 %)          Ei 11 (21 %)
”Tarvitsen lisää harjoittelua puoliautomaattisen defibrillaattorin käytössä.”
Kyllä 27 (52 %)          Ei 25 (48 %)
”Jos sattuisin elvytystilanteeseen ennen ambulanssin saapumista, käyttäisin puoliautomaattista 
defibrillaattoria, jos sellainen olisi käsillä.”
Kyllä 45 (87 %)         Ei 7 (13 %)
”Hallitsen painelu-puhalluselvytyksen mielestäni riittävän hyvin.”
Kyllä 46 (88 %)         Ei 6 (12 %)
”Jos sattuisin elvytystilanteeseen ennen ambulanssin saapumista, antaisin painelu-puhalluselvytystä.”
Kyllä 51 (98 %)       Ei 1 (2 %)
”Aion kotiutumisen jälkeen ylläpitää ensiaputaitojani ja osallistua ensiapukursseille mahdollisuuk-
sien mukaan.”
Kyllä 37 (71 %)          Ei 15 (29 %)
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Taulukko 4: Peruselvytyksen laatu ensiapukouluttamattomilla maallikoilla hätäkeskuksen puhelinoh-
jauksessa puoliautomaattisen defibrillaattorin käytön kanssa (PPE-D -ryhmä) ja ilman (PPE –ryhmä) 
osatyössä III sekä hätäkeskuksen ohjaamana ja ilman hätäkeskuksen ohjausta kuusi kuukautta elvytys-
koulutuksen jälkeen osatyössä IV.
 
Ryhmä















N 13 14 27 26
Viive paineluelvytyk-
sen alkamiseen (s)
98 100 (33, 
135)








1250 1390 (1020, 
1580)
831 920 (285, 
1353)
0,057 1050 1260 (600, 
1465)





44 44 (38, 51) 36 35 (24, 50) 0,148 40 41 (33, 51) 39 39 (34, 46) 0,46
Painelutaajuus (1/
min)
119 112 (104, 
132)
124 124 (109, 
143)
0,453 122 117 (106, 
138)






0,67 1 (0, 1) 0,33 0 (0, 1) 0,11 0,5 0 (0, 1) 0,71 1 (0, 1) 0,14
Onnistuneiden puhal-
lusten osuus kaikista 
puhallusyrityksistä 
(%)
14 10 (0, 59) 15 0 (0, 28) 0,483 14 3 (0, 20) 72 82 (55, 95) <0,001
Onnistuneiden paine-
luiden osuus kaikista 
paineluyrityksistä (%)
30 17,5 (18, 
59)
9 1 (0, 16) 0,154 19 1,5 (0, 36) 35 25 (8, 64) 0,01
PPE= painelu-puhalluselvytys             PPE-D=painelu-puhalluselvytys-defibrillaatio           ka=keskiarvo
 
Taulukko 5: Puoliautomaattisen defibrillaattorin käyttö elvytyksessä ilman edeltävää koulutusta hätä-
keskuspäivystäjän antaman puhelinohjauksen avulla sekä 6 kk käyttökoulutuksen jälkeen ilman hätä-
keskuspäivystäjän antamaa ohjausta.
Ryhmä
Hätäkeskusohjaus                    
ilman koulutusta Koulutuksen jälkeen
ka Mediaani                   (25%, 75%) ka




rillaatio viiden minuutin kuluessa 
(kyllä=1, ei=0)
0,64 1 (0, 1) 0,62 1 (0, 1) 0,26
Aikaviive defibrillaattorin käynnis-
tämiseen (s) 181 172 (140, 223) 137 124 (95, 169) 0,017
Aikaviive ensimmäiseen defibrillaa-
tioon (s) 262 255 (230, 280) 185 165 (145, 196) 0,001
ka=keskiarvo
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Kaikilla oli myös säännöllisiä harrastuksia ja 
he harrastivat myös liikuntaa. Potilaista neljä 
oli palannut työelämään sydänpysähdyksen 
jälkeen. Potilaista kahdella ei ollut koskaan 
ollut ajokorttia. Muut ajoivat edelleen autoa 
säännöllisesti. Kolmella potilaalla havaittiin 
lieviä neurologisia poikkeavuuksia. 
Sydänpysähdystä seuranneen vuoden elä-
mänlaatua koskeva tieto oli edelleen saatavil-
la yhdeksältä potilaalta kymmenestä ja tut-
kimuksen ajankohdan elämänlaatua koske-
va tieto kahdeksalta potilaalta kymmenestä. 
Kaksi potilasta ei palauttanut elämänlaatuky-
selyä toistuvista pyynnöistä huolimatta. Kol-
me potilasta arvioi elämänlaatunsa tutkimus-
ajankohtana vähintäänkin tyydyttäväksi (> 
80 % maksimista). Yksi potilaista katsoi elä-
mänlaatunsa laskeneen merkittävästi puoli-
son kuoleman jälkeen. Muut arvioivat elä-
mänlaatunsa vallitsevassa tilanteessa parem-
maksi kuin vuosi sydänpysähdyksen jälkeen 
tehdyssä tutkimuksessa.
Neuropsykologisissa tutkimuksissa viiden 
potilaan löydös oli normaali ja neljällä todet-
tiin lieviä ongelmia muistin ja visuokonstruk-
tiivisen suunnittelun osa-alueilla. Yhdellä po-
tilaalla lievät kognitiiviset ongelmat olivat li-
sääntyneet huomattaviksi viidentoista vuoden 
kuluessa. Kahdella lievistä muistiongelmista 
kärsineellä potilaalla oli ollut poikkeava löy-
dös jo alkuperäisessä tutkimuksessa.
 






















Kuva 4: 155 onnistuneesti elvytetyn potilaan selviytyminen ajan funktiona. Yli 50 % potilaista kuoli jo 






Ensimmäinen osatyö osoitti, että kammiovä-
rinän defibrillaatio neuvovaa puoliautomaat-
tista defibrillaattoria käyttäen oli jo 1990-lu-
vun aikana alkanut vakiinnuttaa asemaansa 
osana ensivasteyksiköiden suorittamia hoi-
totoimenpiteitä. Käytännöt kuitenkin vaih-
telivat suuresti.
Koulutetun henkilöstön määrän vaihtelu 
eri ensivasteyksiköiden välillä selittyy osin 
eri kuntien vakinaisten ja sopimuspalokun-
tien henkilöstön määrän vaihtelulla. Toisaalta 
se kertoo myös, että joissakin yksiköissä ko-
ko henkilöstö oli koulutettu laitteen käyttöön, 
kun taas joissakin koulutus oli kohdennettu 
vain muutamiin henkilöihin. Suuren henki-
löstömäärän kouluttaminen ja osaamistason 
ylläpito voi olla vaikeaa. Samoin, jos defib-
rillaattorin käyttötarvetta esiintyy harvoin, 
voi suuren henkilöstön jatkuva defibrillaa-
tiokoulutus olla kustannustehotonta. Tämä 
voisi puoltaa koulutuksen kohdentamista 
vain muutamiin henkilöihin. Toisaalta, mi-
käli vain osa henkilöstöstä on koulutettu suo-
rittamaan defibrillaatio, voi hälytysvuorojen 
jakaminen vaikeutua. Tällöin on riskinä, että 
yksikkö ei kykene ylläpitämään jatkuvaa de-
fibrillaatiovalmiutta. Elvytystilanteessa jou-
dutaan usein vaihtamaan työnjakoa paine-
luelvytyksen fyysisestä raskaudesta johtuen. 
Siksi on käytännöllistä, että ensivasteryhmän 
kaikki jäsenet kykenevät hoitamaan maal-
likkoelvytyksen kaikkia osa-alueita. Koska 
puoliautomaattiset defibrillaattorit on todettu 
helppokäyttöisiksi ja varmatoimisiksi, ei kou-
lutuksen rajaamista vain pieneen osaan hen-
kilöstöstä voida katsoa perustelluksi.
Lupamenettelyn vaihtelevuus selittyy en-
sivastetoimintaa ja maallikkodefibrillaatio-
ta määrittelevän kansallisen ohjeistuksen ja 
lainsäädännön puutteella. Kuitenkin tutki-
musajankohtanakin laki määritti sairaankul-
jetuksen järjestämisen kunnan vastuulle. Pai-
kallinen terveydenhuoltoviranomainen on 
velvollinen ohjeistamaan ja valvomaan pe-
rustasoista ensihoitoa. Vaikka ensivastetoi-
minta ei olekaan osa perustason ensihoitoa, 
olisi silti suotavaa, että sama viranomainen 
vastaisi myös ensiauttajien ohjeistuksesta ja 
valvonnasta. Vaikka puoliautomaattiset de-
fibrillaattorit ovat helppo- ja varmakäyttöi-
siä eikä lainsäädäntö vaadi ensiauttajilta kir-
jallisia lupia defibrillaattorin käyttöön, olisi 
tällainen lupamenettely tarpeellinen laitteen 
käyttäjien riittävän koulutustason ja osaami-
sen varmistamiseksi sekä vastuukysymysten 
selkeyttämiseksi. Muodollista lupamenettelyä 
voidaan pitää perusteltuna, jos ensivaste toi-
mii selkeästi osana alueellista ensihoitojärjes-
telmää. Siksi on huolestuttavaa, että vain 44 % 
vastaajista ilmoitti defibrillaattorin käyttöön 
liittyvän lupamenettelyn olemassaolosta. 
Toisaalta kolme vastaajaa ilmoitti, että heil-
lä olisi käytössään puoliautomaattinen de-
fibrillaattori, mutta paikalliset viranomaiset 
olivat kieltäneen sen käytön. Syiksi mainit-
tiin muun muassa paikallisten sairaankul-
jetusyrittäjien kielteiset asenteet ensivaste-
toimintaa kohtaan. Kun ottaa huomioon jo 
tutkimusajankohtaan mennessä saadun kan-
sainvälisen tutkimusnäytön puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden käytön helppou-
desta (Ecker ym. 2001; Gundry ym. 1999) ja 
varmuudesta (Macdonald ym. 2001) sekä nii-
den sopivuudesta ensivastekäyttöön (Moses-
so ym. 1998; O’Rourke ym. 1997; Page ym. 
1998; Valenzuela ym. 2000; White ym. 1994), 
ei tällainen jo hankitun laitteen käytön kiel-
täminen vaikuta perustellulta. Käyttöluvan 
epäämisen taustalla voi epäillä olleen tietä-
mättömyys. Samoin mainittu sairaankulje-
tusyrittäjien kielteinen asenne ensivastetoi-
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mintaa kohtaan lienee johtunut tiedon puut-
teesta ensivastetoiminnan luonteen suhteen. 
Ensivastetoiminta ei missään tilanteessa kil-
paile perus- tai hoitotason sairaankuljetuksen 
kanssa. Hätäkeskus ei koskaan hälytä kohtee-
seen pelkkää ensivasteyksikköä, eikä paikal-
le ensin ehtinyt ensivasteyksikkö voi peruut-
taa kohteeseen matkalla olevaa sairaankulje-
tusyksikköä. Hoidon tai kuljetuksen tarpeen 
määrittää aina kohteessa käynyt ammattihen-
kilö. Ensivasteyksikkö ei myöskään kuljeta 
potilasta. 
Vaikka ohjeistus ja lainsäädäntö ensiautta-
jien koulutuksesta puuttuvatkin, kertaavaa 
koulutusta vastaajat ilmoittivat järjestävän-
sä varsin säännöllisesti. Suurin osa vastaajis-
ta ilmoitti järjestävänsä kertaavaa koulutusta 
vuosittain. Vain kaksi prosenttia ei järjestänyt 
kertauskoulutusta lainkaan. Vaikka ensivas-
tetoimintaa koskevaa kansallista ohjeistusta 
ei ole, on suomalaisilla sopimuspalokunnil-
la oma verkosto ja niiden koulutusta ohjaa 
Suomen Pelastusalan Keskusjärjestö (SPEK). 
Päästäkseen mukaan hälytysosastoon tai en-
sivastetoimintaan on sopimuspalokuntalai-
sen suoritettava tietty määrä SPEK:n koordi-
noimia kansallisesti yhtenäisiä kursseja (Suo-
men Pelastusalan Keskusjärjestö 2008).
Myös vakinaisten palokuntien pelastusyk-
siköt saattavat toimia alueellisesta hälytysoh-
jeistuksesta riippuen tarvittaessa myös ensi-
vasteyksiköinä. Suomalainen pelastajan tut-
kinto antaa valmiudet sekä palomiehen että 
perustason sairaankuljetuksen tehtäviin (Pe-
lastusopisto 2008), jolloin pelastusyksikköjen 
henkilöstö on jo pohjakoulutukseltaan kyke-
nevää ensiauttajina toimimiseen.
Lähes kaikki vastaajat ilmoittivat tarkas-
tavansa laitteen toimintakunnon päivittäin. 
Huolestuttavaa on, että vain 60 % ilmoitti 
synkronoivansa laitteen kellon tai tyhjentä-
vänsä laitteen muistin säännöllisesti. Mikäli 
laitteen kello on asianmukaisessa ajassa, saa-
daan laitteen muistista jälkeenpäin tärkeitä 
tietoja defibrillaatioviiveistä, elvytyksen kes-
tosta ja elvytyksen ajallisesta etenemisestä. 
Nämä tiedot ovat tärkeitä potilaan selviämis-
ennusteen kannalta, mutta myös kehitettäes-
sä elvytystoimintaa entistä tehokkaammaksi. 
Laitteen muistin hyödyntämättä jättäminen 
lienee yhteydessä siihen, ettei vastaajilla ol-
lut juurikaan tietoa laitteidensa käytöstä elvy-
tystilanteissa. Vaikka vastaajat osasivat arvi-
oida laitteidensa vuotuisen käyttömäärän, ei 
varsinaisten elvytysten vuotuisesta määrästä 
tai onnistuneiden elvytysten osuudesta ollut 
tietoa yhdelläkään vastaajista.
Ensivastekäytössä olevan defibrillaattorin 
käytön seuraaminen kuuluisi paikalliselle 
terveydenhuoltoviranomaiselle, käytännös-
sä kunnan ensihoidosta vastaavalle lääkäril-
le. Lupamenettelyn puute lienee yhteydessä 
myös seurannan ja valvonnan puutteeseen. 
Laitteiden muistitietojen avulla voitaisiin ti-
lastoida defibrillaatioviiveitä sekä varmistaa 
jälkeenpäin laitteen rytmianalyysin oikeelli-
suus. Nyt tämä arvokas tieto jää hyödyntä-
mättä maallikkodefibrillaatiotoiminnan ke-
hittämisessä. 
Lähes jokaisessa suomalaisessa kunnassa 
on vapaaehtoisuuteen perustuva sopimuspa-
lokunta.  Sopimuspalokuntia voi laajemmissa 
kunnissa olla useita eri kyläkeskuksissa. Nä-
mä sopimuspalokunnat ylläpitävät kunnan 
kanssa tehdystä sopimuksesta riippuen usein 
ympärivuorokautista päivystystä sammutus- 
ja pelastustehtäviä varten. Sopimuspalokunti-
en henkilöstö toimii harrastepohjalta, mutta 
on saanut perusteellisen koulutuksen ennen 
hälytysosastoon mukaan ottamista (Suomen 
Pelastusalan Keskusjärjestö 2008).
Sopimuspalokuntien ensivastetoiminnan 
voidaan olettaa olevan sydänpysähdyspotilai-
den hoidon ja ennusteen kannalta varsin kus-
tannustehokasta. Sopimuspalokunnat muo-
dostavat jo olemassa olevan ja toimivan järjes-
telmän, joka kattaa koko maan. Koska SPEK 
koordinoi sopimuspalokuntalaisten koulu-
tusta, koulutus on yhtenäistä koko maassa. 
Hälytysosastojen toiminta perustuu vapaa-
ehtoisuuteen, mikä laskee henkilöstökuluja. 
Toisaalta hälytysvalmiutta ylläpidetään myös 
sammutus- ja pelastustehtäviä varten, joten 
ensivastetoiminnan ylläpitäminen ei välttä-
mättä vaadi juurikaan lisäresursseja. Koska 
sopimuspalokuntien ensivasteyksiköt sijaitse-
vat haja-asutusalueilla usein lähempänä poti-
lasta kuin lähin sairaankuljetusyksikkö, voisi 
defibrillaatioon kykenevä ensivasteyksikkö ly-
hentää defibrillaatioviivettä merkittävästi.  
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Joissakin ensihoitojärjestelmissä peruselvy-
tys- ja defibrillaatiokoulutus on otettu osaksi 
poliisien koulutusta ja defibrillaattorit liitetty 
osaksi poliisipartioiden varustusta. Tällä me-
nettelyllä on saatu hyviä tuloksia (Davis ym. 
1998; Mosesso ym. 1998; Mosesso ym. 2002; 
White ym. 1994; White ym. 2005). Suomes-
sa taajamien ulkopuolella etäisyydet ovat pit-
kiä ja partioita vähän. Poliisipartioita on var-
sinkin virka-ajan ulkopuolella liikkeellä jo-
pa vähemmän kuin sairaankuljetusyksiköitä. 
Näin ollen poliisin maallikkodefibrillaatio-
ohjelmalla ei välttämättä saavutettaisi Suo-
men olosuhteissa vastaavaa hyötyä kuin edel-
lä mainituissa tutkimuksissa on saatu. Näin 
ollen sopimuspalokuntien ensivastetoimin-
taan kytketyllä defibrillaatiovalmiudella voi-
daan olettaa saatavan enemmän hyötyä Suo-
men olosuhteissa kuin poliisien ensivaste-




voidaan olettaa lyhentävän defibrillaatiovii-
veitä etenkin haja-asutusalueilla. Toimin-
nan voidaan olettaa olevan kustannusteho-
kasta. Aihe vaatii kuitenkin lisätutkimuksia. 
Ensivastetoiminnan liittäminen lailla osak-
si ensihoitojärjestelmää voisi selkeyttää vas-
tuukysymyksiä ja näin edistää toiminnan tu-
loksellisuuden seurantaa sekä kehittämistä. 
Jotta sopimuspalokuntien defibrillaatiotoi-
minta täyttäisi maallikkodefibrillaatio-ohjel-
man kriteerit, olisi sitä ohjattava ja seurattava 
suuremmissa kokonaisuuksissa, esimerkiksi 
sairaanhoitopiireittäin. Lähitulevaisuudessa 
ensivastetoiminta tultaneen määrittelemään 
osaksi terveydenhuoltoa, jolloin ohjeistus ja 
valvonta on helpompi toteuttaa. Samalla en-
sivastetoiminnan valtakunnallinen yhtenäis-
täminen on helpompaa.
Ainoa varsinainen toteutunutta maallikko-
defibrillaatio-ohjelmaa koskeva suomalainen 
tutkimus on julkaistu vuosituhannen alussa 
(Kuisma ym. 2003). Vaikka puoliautomaatti-
set defibrillaattorit vaikuttavat lisääntyneen 
selvästi julkisissa tiloissa Suomessa, ei niiden 
käytöstä ole tiettävästi toistaiseksi julkaistu 
muuta tilasto- tai tutkimustietoa. 
Vaikka suomalainen lentoyhtiö Finnair 
aloitti oman defibrillaatio-ohjelmansa jo 
varhain, ei ohjelman tuloksista ole julkaistu 
yhtään tutkimusta. Lentoyhtiöiden ohjelmat 
ovat esimerkki kehittyneistä ja hyvin suunni-
telluista maallikkodefibrillaatio-ohjelmista. 
Laitteet ovat sijoitettuina riskikohteisiin, jois-
sa muun avun paikalle saaminen kestäisi kau-
an. Ohjelmat poikkeavat kuitenkin monista 
muista maallikkodefibrillaatio-ohjelmista sii-
nä suhteessa, että matkustamohenkilökunta 
ei käytä defibrillaattoria vapaaehtoisperiaat-
teella vaan on tehtävänsä puolesta velvollinen 
siihen. Kuitenkin sekä defibrillaattoria käyt-
tävä matkustamohenkilökunta että heidän 
työnantajansa ovat olleet tyytyväisiä näihin 
ohjelmiin. Viimeaikaisten tutkimustulosten 
perusteella lentoyhtiöiden maallikkodefibril-
laatio-ohjelmat ovat kustannus-hyötysuhteel-
taan edullisia verrattuna muihin lentoturval-
lisuutta parantaviin yleisesti käytössä oleviin 
toimenpiteisiin (Cram ym. 2003b; Groene-
veld ym. 2001). Näin ollen Finnairinkin to-
teuttaman ohjelman voidaan olettaa olevan 
kustannus-hyötysuhteeltaan tehokas ja kan-
nattava.
Sopimuspalokunnilla ja Suomen Punaisen 
Ristin ensiapuryhmillä on käytössään puo-
liautomaattisia defibrillaattoreita, joita käy-
tetään osana ensivastetoimintaa. Tämä toi-
minta ei kuitenkaan täytä varsinaisen maal-
likkodefibrillaatio-ohjelman kriteerejä, sillä 
toiminnan vaikuttavuuden seurantaa ei ole 
järjestetty. Defibrillaatioon kykenevien ensi-
vasteyksiköiden sijainti vaikuttaisi perustu-
van lähinnä paikallisten toimijoiden aktiivi-
suuteen eikä se näin ollen välttämättä vastaa 
sydänpysähdysten ilmaantuvuuden ja ensi-
hoitojärjestelmän kattavuuden kannalta edul-
lisinta sijoittelua.  
Mikäli maassamme on toteutettu muita 
maallikkodefibrillaatio-ohjelmia, ei niistä ja 
niiden tuloksista ole saatavilla tutkimustie-
toja tai tilastoa.
Vuonna 2003 julkaistussa tutkimuksessa 
arvioitiin maallikkodefibrillaatio- ohjelmien 
kustannushyötysuhteeksi 30 000 $/QALY 
edellyttäen, että defibrillaattorit sijoitetaan 
valikoituihin kohteisiin, joissa käytön toden-
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näköisyys on vähintään kerran viidessä vuo-
dessa (Cram ym. 2003a). Helsingissä toteute-
tun kolmivuotisen maallikkodefibrillaatiotut-
kimusprojektin kokonaiskuluiksi arvioitiin 
110 270 € (Kuisma ym. 2003). Defibrillaat-
toreiden hankintakustannukset muodosti-
vat 29 % kokonaiskuluista. Kuitenkin arvi-
oitiin, että mikäli ohjelmaa oltaisiin jatkettu 
puoliautomaattisten defibrillaattoreiden ole-
tettuun kahdeksan vuoden käyttöikään asti, 
olisi hankintakustannusten osuus ollut vain 
13,5 % kokonaiskuluista. Näin ollen suurin 
osa kustannuksista muodostuu koulutuksesta 
ja hallinnollisista kuluista. Mikäli maallikko-
defibrillaatio-ohjelma perustetaan käyttäen 
hyväksi jo olemassa olevaa ensivasteorgani-
saatiota, voidaan koulutus- ja hallintokulujen 
olettaa jäävän suhteessa pienemmiksi.
Vuosina 2004-2006 toteutetussa irlanti-
laistutkimuksessa selvitettiin ensivastejär-
jestelmän käyttöönoton vaikuttavuutta sy-
dänpysähdyspotilaiden selviytymiseen sekä 
kaupunki- että haja-asutusalueilla. Vaikka 
ensivastejärjestelmän käyttöönotto seuran-
ta-ajan puolivälissä lyhensi defibrillaatio-
viiveitä, ei sydänpysähdyspotilaiden selviy-
tymisessä todettu tilastollisesti merkittävää 
muutosta (Moore ym. 2008). Selviytymislu-
vut olivat osin jopa hieman huonommat ensi-
vastetoiminnan käynnistämisen jälkeen. Tut-
kimuksessa oli kuitenkin havaittavissa useita 
tulokseen mahdollisesti vaikuttavia tekijöi-
tä. Ensivasteyksikkö tavoitti potilaan ennen 
ensihoitoyksikköä vain alle puolessa tapa-
uksista. Silloinkin vain 11,8 %:ssa tapauk-
sista  ensivastehenkilöstö yritti käyttää de-
fibrillaattoria. Näin ollen ensivasteohjelman 
osuus sydänpysähdyspotilaiden hoidossa jäi 
varsin pieneksi. Lisäksi jäi epäselväksi, oli-
ko ensivasteyksiköille annettu myös perus-
elvytyskoulutusta. Potilaiden tavoittamisvii-
veet olivat ensivastejärjestelmän käyttöön-
otonkin jälkeen yli viisi minuuttia. Lisäksi 
vain 15,6 % potilaista oli defibrilloitava al-
kurytmi, vain kolmasosa sai peruselvytystä 
maallikon toimesta ja vain 32,8 %:ssa tapa-
uksista elottomuuden alku oli nähty (Moore 
ym. 2008). Lisäksi saman tutkimuksen ai-
kana hätä keskuspäivystäjät tunnistivat elot-
tomuuden vain 44,4 %:ssa kammiovärinäpo-
tilaista ja 47,1 %:ssa niistä kammiovärinäpo-
tilaista, joiden elottomuuden alku oli nähty 
(Cairns ym. 2008). Näin suurimmassa osas-
sa tapauksista potilaiden ennuste oli jo läh-
tökohtaisesti huono. Onnistuneesti elvytetty-
jen potilaiden osuus jäi lopulta niin pieneksi, 
että sattuman osuus tuloksissa on huomatta-
va. Koko tutkimuksen aikana vain 18 potilas-
ta selviytyi sairaalasta kotiin.
Irlantilaistutkimuksen tulos osoittaa ennen 
kaikkea maallikkodefibrillaatio-ohjelmien 
suunnittelun ja seurannan tärkeyden. Huo-
nosti toteutettu ohjelma aiheuttaa kustan-
nuksia, mutta ei välttämättä tuota tuloksia.    
6.2 Hätäkeskuksen rooli 
sydänpysähdyspotilaan 
selviytymisen kannalta
Koska peruselvytyksen on todettu paranta-
van sydänpysähdyspotilaiden selviytymistä 
(Holmberg ym. 2000; Holmberg ym. 2001; 
Larsen ym. 1993; Valenzuela ym. 1997; Waa-
lewijn ym. 2001) ja lisäävän kammiovärinän 
herkkyyttä reagoida onnistuneesti defibrillaa-
tioon (Cobb ym. 1999; Wik ym. 2003b), on 
hätäkeskuspäivystäjiä alettu kouluttaa anta-
maan puhelimitse elvytysohjeita myös sellai-
sille maallikoille, jotka eivät hallitse perusel-
vytystä entuudestaan. Toisaalta hätäkeskuk-
sen antama ohjaus voi helpottaa ja rohkaista 
myös elvytyskoulutusta saaneen maallikon 
toimintaa. Hätäkeskusohjatun maallikkoel-
vytyksen onkin myös todettu parantavan po-
tilaiden selviytymistä (Kuisma ym. 2005; Rea, 
ym. 2001). Myös Suomessa hätäkeskuspäivys-
täjät ohjeistavat tarvittaessa maallikkoa suo-
rittamaan peruselvytystä. 
Simulaatiotutkimuksissa hätäkeskusohja-
tun maallikon suorittaman peruselvytyksen 
on kuitenkin todettu olevan heikkolaatuista 
etenkin puhallusten osalta (Dorph ym. 2003; 
Williams ym. 2006; Woollard ym. 2003). Pe-
ruselvytyksen hyvällä laadulla on todettu 
olevan yhteyttä parempaan selviytymiseen 
(Van Hoeyweghen ym. 1993; Wik ym. 1994). 
Omassa tutkimuksessamme koulutus paran-
si puhalluselvytyksen laatua, mutta ei juuri-
kaan vaikuttanut paineluelvytyksen laatuun 
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tai määrään. Yksi selitys tälle voi olla se, et-
tä koulutuksen jälkeisiä taitoja mittaava si-
mulaatio järjestettiin vasta kuusi kuukaut-
ta koulutuksen jälkeen. Tällöin osa taidois-
ta oli mahdollisesti kertauksen puutteessa 
unohtunut. Englantilaisessa tutkimuksessa 
todettiin peruselvytystaitojen heikentyneen 
huomattavasti seitsemän kuukauden kuluttua 
elvytyskoulutuksesta (Woollard ym. 2006). 
Tutkimuksemme tulos olisi siten voinut ol-
la toinen, mikäli simulaatio olisi toteutettu 
välittömästi koulutuksen jälkeen. Käytetty 
tutkimusasetelma vastaa kuitenkin parem-
min todellisuutta. On erittäin epätodennä-
köistä, että satunnaisesti elvytyskoulutuk-
seen valittu maallikko joutuisi mukaan el-
vytystilanteeseen välittömästi koulutuksensa 
jälkeen. Satunnainen maallikko myös osal-
listuisi kertaavaan elvytyskoulutukseen to-
dennäköisesti harvemmin kuin kuuden kuu-
kauden välein.
Toinen syy paineluelvytyksen huonolle laa-
dulle myös koulutuksen jälkeen voi olla koe-
henkilöiden valinnassa. Koehenkilöt edusti-
vat varsin valikoimatonta otosta suomalaisis-
ta nuorista miehistä. Heillä ei ollut erityistä 
kiinnostusta tai motivaatiota elvytystaitojen 
oppimiseen tai ylläpitämiseen. Mikäli koe-
henkilöillä olisi ollut jokin elvytystaitojen 
opetteluun motivoiva tekijä kuten kuulumi-
nen ensiapuryhmään tai sydänsairas omai-
nen, olisi tulos voinut olla toinen. Tuore tut-
kimus onkin esittänyt, että valikoimattomien 
maallikoiden elvytyskoulutus on kustannus-
hyötysuhteeltaan kallista ja tehotonta verrat-
tuna moniin muihin terveydenhuollon toi-
menpiteisiin (Groeneveld ym. 2005).
Vaikka osatöissä todettiin, että maallikoi-
den suorittama painelu-puhalluselvytys ei 
ollut erityisen laadukasta edes koulutuksen 
jälkeen, ovat tutkimukset osoittaneet, että 
laadukas peruselvytys on vaikeaa myös am-
mattilaisille (Perkins ym. 2008; Verplancke 
ym. 2008). Monet terveydenhuoltoalan am-
mattilaiset osallistuvat elvytyskoulutukseen 
harvoin jos koskaan. Terveydenhuoltoalan 
ammattilaisten toteuttaman elvytyksen huo-
no laatu viitta siihen, että peruselvytyksen 
säännöllinen harjoitteleminen on ainut tapa 
tuottaa laadukasta peruselvytystä.  
Vaikka hätäkeskusohjatun maallikkoelvy-
tyksen onkin todettu parantavan potilaiden 
selviytymistä (Kuisma ym. 2005, Rea ym. 
2001), ei sen kustannus-hyötysuhdetta ole 
tiettävästi tutkittu. Ei myöskään ole tutkit-
tu, olisiko hätäkeskuspäivystäjien puhelimit-
se antaman elvytysohjauksen tehostaminen 
ja maallikoiden elvytyskoulutuksen tarkem-
pi kohdentaminen kustannustehokkaampaa 
kuin valikoimattomien maallikoiden elvytys-
koulutus. Voidaan kuitenkin olettaa, että hä-
täkeskuspäivystäjien kouluttaminen on teho-
kasta ja edullista. Hätäkeskuspäivystäjät ovat 
tutkinnon suorittaneita ammattilaisia, joita 
jatkokoulutetaan joka tapauksessa. Koulu-
tettavien hätäkeskuspäivystäjien joukko on 
pieni. He myös kohtaavat työssään todennä-
köisesti useita elvytystilanteita, toisin kuin sa-
tunnaiset maallikot. Tuoreessa tutkimuksessa 
todettiin, että maallikoiden peruselvytystai-
dot heikkenivät huomattavasti jo seitsemän 
kuukauden kuluessa koulutuksesta ja suosi-
tettiin, että kertaavaa koulutusta tulisi näin 
järjestää useammin kuin seitsemän kuukau-
den välein (Woollard ym. 2006). Mikäli maal-
likoiden elvytyskoulutuksella saavutetaan te-
hokkaita tuloksia vasta, jos kertaavaa kou-
lutusta järjestetään useammin kuin kerran 
vuodessa, ei valikoimattomien maallikoiden 
elvytyskoulutus tässä valossa vaikuta kovin 
kustannustehokkaalta toiminnalta.
Osatöiden tulokset viittaavat siis siihen, et-
tei valikoimattomien maallikoiden elvytys-
koulutus välttämättä paranna paineluelvy-
tyksen laatua tai lisää sen määrää verrattuna 
hätäkeskuspäivystäjän antamaan elvytysohja-
ukseen. AHA suositti maaliskuussa 2008, et-
tä maallikkoelvytys koostuisi vain painelusta 
(Sayre ym. 2008). Euroopan elvytysneuvos-
to ei vielä tämänhetkisen näytön pohjalta ole 
antanut samaa suositusta (Koster ym. 2008). 
Mikäli jatkossakin puhallusten merkitys 
maallikkoelvytyksessä todetaan vähäiseksi 
ja maallikoiden suorittamasta puhalluselvy-
tyksestä ollaan jopa luopumassa, voidaan hä-
täkeskusohjatun maallikkoelvytyksen katsoa 
muodostavan varteenotettavan vaihtoehdon 
valikoimattomien maallikoiden elvytyskoulu-
tukselle. Aihe vaatii kuitenkin vielä lisätutki-
muksia. Toisaalta voitaneen edelleen pitää pe-
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rusteltuna antaa elvytyskoulutusta sellaisille 
maallikoille, joilla on jostain syystä kohonnut 
riski kohdata sydänpysähdyspotilas, erityises-
ti jos puhalluselvytyksestä ei luovuta.
Vaikkakin tutkimukseen osallistuneet hen-
kilöt eivät tutkimuksen ensivaiheessa olleet 
saaneet varsinaista elvytyskoulutusta, olivat 
he tuskin voineet välttyä saamasta edes jon-
kinlaista kuvaa siitä, miten peruselvytystä to-
teutetaan. Painelu-puhalluselvytys on toistu-
vasti esillä erilaisissa medioissa ja sitä käsi-
tellään myös kouluissa. Lisäksi lähes kaikki 
osallistujat olivat osallistuneet alokasaika-
naan Puolustusvoimien alokkaille järjestä-
mään lähinnä luentomuotoiseen ensiapukou-
lutukseen, jossa oli sivuttu myös elottomuut-
ta. Se, että maallikolla on edes jonkinlainen 
ennakkokäsitys siitä, kuinka ja miksi painelu-
puhalluselvytystä suoritetaan, voi helpottaa 
hätäkeskuspäivystäjän neuvontatyötä. Toi-
saalta, jos maallikko on omaksunut vääriä 
käsityksiä elvytyksen tekniikasta esimerkik-
si elokuvien perusteella, voi tämä olla todel-
lisessa elvytystilanteessa haitaksi. Hätäkes-
kuspäivystäjä ei näe elvytyssuoritusta eikä 
näin välttämättä osaa korjata väärää tekniik-
kaa. Tältä kannalta koko väestöön kohdistu-
va neuvonta ja tiedotus peruselvytyksen oi-
keaoppisesta suorittamisesta esimerkiksi osa-
na koulujen terveystiedon opetusta voisi olla 
hyödyllistä ajatellen mahdollista elottoman 
potilaan kohtaamista. 
Puoliautomaattisten defibrillaattoreiden 
määrä julkisissa tiloissa on kasvanut. Tällä 
hetkellä  pidetään ensisijaisena tavoitteena si-
tä, että defibrillaation suorittaa siihen koulu-
tettu henkilö (European Resuscitation Coun-
cil 2005). Defibrillaattorien määrän kasvaes-
sa ne ovat samalla lisääntyvässä määrin myös 
kouluttamattomien maallikoiden ulottuvilla. 
Koska hätäkeskuspäivystäjän puhelimitse oh-
jaama maallikkoelvytys on jo yleisesti hyväk-
sytty osa sydänpysähdyspotilaan hoitoketjua, 
on herännyt kysymys, voisiko hätäkeskuspäi-
vystäjä neuvoa myös nopean defibrillaation 
toteuttamisessa.
Nykyaikaisten neuvovien puoliautomaat-
tisten defibrillaattoreiden helppokäyttöisyys 
ja toimivuus myös kouluttamattomien maal-
likoiden käytössä on osoitettu useissa simu-
laatiotutkimuksissa (Gundry ym. 1999; Law-
son ym. 2002). Cafferey työryhmineen osoit-
ti, että kouluttamattomat maallikot kykenevät 
nopeaan defibrillaatioon myös käytännössä 
(Caffrey ym. 2002). 
Vuosituhannen alussa julkaistussa simulaa-
tiotutkimuksessa todettiin, että hätäkeskus-
päivystäjän antama ohjaus paransi vanhusten 
edellytyksiä suorittaa defibrillaatio neuvovan 
puoliautomaattisen defibrillaattorin avulla 
(Ecker ym. 2001). Koehenkilöt olivat edeltä-
västi saaneet defibrillaatiokoulutuksen. Osa-
työ III osoitti, että simuloidussa tilanteessa 
defibrillaattorin käyttö ei heikentänyt perus-
elvytyksen laatua eikä vähentänyt sen mää-
rää hätäkeskuspäivystäjän ohjatessa koulut-
tamattomia maallikoita. Vaikka käyttökou-
lutus hieman nopeutti defibrillaatiota, se ei 
lisännyt niiden koehenkilöiden osuutta, jot-
ka kykenivät suorittamaan nopean defibril-
laation tavoitellun viiden minuutin kuluessa 
elottomuuden alusta.
Nämä tutkimustulokset antavat viitettä sii-
tä, että defibrillaation sisällyttäminen hätä-
keskuksen antamaan elvytysneuvontaan sekä 
koulutettujen että kouluttamattomien maalli-
koiden osalta voisi olla hyödyllistä. Aiheesta 
tarvitaan kuitenkin lisätutkimuksia. Samalla 
on varmistettava, ettei defibrillaation suorit-
taminen vie huomiota mahdollisimman laa-
dukkaasta peruselvytyksestä. 
Suomessa on toistaiseksi ollut vallalla käy-
täntö, että puoliautomaattista defibrillaatto-
ria voi käyttää vain asiaan koulutettu ja pai-
kallisesti laitteen käyttöön valtuutettu henki-
lö. Cafferey työryhmineen kuitenkin osoitti, 
että myös kouluttamattomat maallikot voivat 
käyttää puoliautomaattisia defibrillaattoreita 
tuloksekkaasti (Caffrey ym. 2002). Kyseiseen 
tutkimukseen yhdistettiin laaja tiedotuskam-
panja, jonka avulla puoliautomaattiset de-
fibrillaattorit ja niiden käyttöperiaate tuotiin 
suuren yleisön tietoon. Tanskassa on aloi-
tettu ”Hurtig Hjælp med Hjertestarter” –ni-
minen ohjelma, jonka avulla pyritään edis-
tämään puoliautomaattisten defibrillaatto-
reiden käyttöä. Ohjelmaan liittyen on avattu 
yleisölle suunnattu internetsivusto http://
www.hjertestarter.dk/. Sivustolla on tietoa 
sydänpysähdyksestä ja puoliautomaattisen 
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defibrillaattorin käytöstä. Ohjelmaan kuuluu 
Hjertestarter-Netværket -rekisteri, johon py-
ritään rekisteröimään mahdollisimman mo-
nen yksityisessä omistuksessa olevan julki-
seen tilaan sijoitetun puoliautomaattisen de-
fibrillaattorin tarkka sijainti. Sivustolta löytyy 
kartta, johon on merkitty kaikki ohjelmaan 
rekisteröidyt puoliautomaattiset defibrillaat-
torit koko Tanskassa. Jokaisen defibrillaatto-
rin osalta on saatavissa myös sijaintipaikan 
osoite ja yksityiskohtainen kirjallinen kuvaus 
sijainnista. Sijainnit ovat myös hätäkeskuksen 
tiedossa. Mikäli sydänpysähdyksestä hätäkes-
kukseen ilmoittavan henkilön läheisyydessä 
on defibrillaattori, auttaa hätäkeskuspäivys-
täjä sen löytämisessä.  
Pelkkä puoliautomaattisten defibrillaatto-
reiden sijoittaminen julkisiin tiloihin ei riitä 
lyhentämään defibrillaatioviiveitä. Defibril-
laattoreiden on oltava myös helposti saata-
villa ja löydettävissä. Helsingissä toteutetussa 
maallikkodefibrillaatiotutkimuksessa osoitet-
tiin, että yllättävän monen sydänpysähdys-
potilaan kohdalla defibrillaattoria käyttävien 
henkilöiden hälyttäminen epäonnistui (Kuis-
ma ym. 2003). Defibrillaattoreiden sijainnin 
kerääminen rekisteriin Tanskan mallin mu-
kaisesti voisi tehostaa jo olemassa olevien 
laitteiden käyttöä, kun hätäkeskuspäivystäjä 
voisi ohjata defibrillaattorin noutamisessa. 
Vaihtoehtoisesti hätäkeskus voisi myös hä-
lyttää laitteen käyttöön koulutetut henkilöt, 
mikäli paikallinen hälyttäminen epäonnis-
tuu. Useissa maissa julkisiin tiloihin sijoitetut 
defibrillaattorit on myös merkitty vastaaval-
la tavalla kuin hätäpoistumistiet ja sammut-
timet. ILCOR onkin julkaissut oman ehdo-
tuksensa kansainväliseksi puoliautomaattisen 
defibrillaattorin sijaintia kuvaavaksi merkik-






Mietittäessä keinoja parantaa sydänpysähdys-
potilaiden ennustetta on samalla kiinnitettä-
vä huomiota paitsi saavutettavien lisävuosi-
en määrään, myös niiden laatuun. Oma tut-
kimuksemme tavoitti kymmenen potilasta, 
jotka olivat elossa yli viisitoista vuotta sydän-
pysähdyksen jälkeen. Yhtä elossa ollutta po-
tilasta ei tavoitettu. Nämä yksitoista potilasta 
edustavat vain 7 % alun perin sairaalaan tuo-
dusta 155 elvytyspotilaasta ja 18,6 % vuoden 
jälkeen elossa olleesta 59 potilaasta.
Vaikka selviytyjien määrä vaikuttaa vähäi-
seltä, on otettava huomioon, että sydänpy-
sähdyspotilaat ovat pääsääntöisesti iäkkäitä. 
Näin ollen odotettavissa oleva elinikä ei muu-
tenkaan ole välttämättä kovin pitkä. Potilai-
den saavuttamat iät ylittivät jo tutkimushet-
kellä yhtä lukuun ottamatta samana vuonna 
syntyneiden yleisen eliniänennusteen (Tilas-
tokeskus 2008). Iät myös lähentelivät heidän 
syntymävuotensa perusteella annettua keski-
määräistä eliniän odotetta sydänpysähdyksen 
ajanhetkellä (Tilastokeskus 2008). Vain kaksi 
(3 %) yli vuoden elvytyksen jälkeen elossa sel-
vinneistä menehtyi alle 50 vuoden iässä. Sen 
sijaan 27 (46 %) saavutti vähintään 70 vuo-
den iän. On otettava myös huomioon, että sy-
dänpysähdyksen taustalla on yleensä vakava 
sairaus, useimmiten sepelvaltimotauti, joka 
jo itsessään laskee eliniänodotetta verrattu-
na muuhun samanikäiseen väestöön. Veren-
kiertohäiriöistä johtuvat kuolinsyyt olivatkin 
kuolinsyinä yliedustettuja muuhun väestöön 
nähden (Tilastokeskus 2008). 
Vaikka tutkittujen määrä oli pieni, antaa tu-
los rohkaisevan kuvan elvytyspotilaiden neu-
rologisen toipumisen pitkäaikaisennusteesta. 
Vaikuttaa siltä, että sydänpysähdyksen jäl-
keen saavutettu hyvä neurologinen toipumi-
nen säilyy myös pitkällä ajanjaksolla. 
Korkeasta iästään huolimatta kaikki tutki-
tut kymmenen potilasta vaikuttivat viettävän 
varsin täysipainoista elämää. Yksikään heistä 
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ei käyttänyt eikä tarvinnut minkäänlaista ko-
tiapua, vaan kaikki selvisivät jokapäiväisestä 
elämästään täysin itsenäisesti. He myös arvi-
oivat oman elämänlaatunsa varsin hyväksi ja 
olivat pääsääntöisesti tyytyväisiä elämäänsä. 
Kaikilla potilailla oli harrastuksia, myös lii-
kunnallisia. He olivat kiinnostuneita omasta 
terveydestään ja sen edistämisestä. Kliinisissä 
tutkimuksissa oli havaittavissa myös kaikille 
potilaille yhteisenä piirteenä positiivinen elä-
mänasenne. Herääkin kysymys, ovatko nämä 
seikat hyvän toipumisen seurausta vai ovat-
ko ne edesauttaneet juuri näiden potilaiden 
toipumista. Näin pienellä potilasaineistolla 
ei kuitenkaan ole mahdollista vetää johto-
päätöksiä sydänpysähdyspotilaiden pitkäai-
kaiseen elämänlaatuun ja selviytymiseen vai-
kuttavista tekijöistä.
Vaikka 11 pitkäaikaisselviytyjää vastasi-
vat vain 7 % alkuperäisestä potilasaineistos-
ta, edustivat he yli 40 % elvytyksen jälkeen 
saavutetuista lisäelinvuosista. Kun elvytystoi-
mien kustannus-hyötysuhteita mitataan laa-
tupainotteisissa elinvuosissa (QALY), vastaa 
pieni pitkäaikaisselviytyjien joukko merkit-
tävästä osasta tulosta. 
Tutkimuksen tulokset tukevat myös mui-
ta tutkimuksia, jotka ovat antaneet viitteitä 
siitä, että vaikka kuolleisuus ensimmäisinä 
kuukausina sydänpysähdyksen ja onnistu-
neen elvytyksen jälkeen on suurta, tästä en-
sivaiheesta selviytyvät potilaat toipuvat hy-
vin ja jopa palaavat työelämään (Edgren ym. 
1994; Graves ym. 1997; Horsted ym. 2007; 
Longstreth ym. 1983; Rea ym. 2004b; Saner 
ym. 2002; van Alem ym. 2004a; van Alem 
ym. 2004b). Suurin osa pitkäaikaisselviyty-
jistä vaikuttaisi myös nauttivan hyvästä elä-
mänlaadusta verrattuna ikä- ja sairaushis-
torialtaan vakioituihin verrokkeihin (Bunch 
ym. 2003; Rea ym. 2004b; Stiell ym. 2003; van 
Alem ym. 2004b).  
On esitetty pelkoja, että maallikkodefib-
rillaatio-ohjelmat lisäisivät huonon neuro-
logisen ennusteen omaavia potilaita. Pelon 
perusteena on ollut ajatus siitä, että maalli-
kot aloittaisivat elvytyksen myös jo valmiik-
si huonoennusteisille potilaille. Mittavassa 
maallikkodefibrillaatiota koskeneessa tutki-
muksessa maallikon suorittama defibrillaa-
tio ei lisännyt huonon neurologisen ennus-
teen omaavien potilaiden määrää (Hallstrom, 
ym. 2004). Omassa aineistossamme havait-
tiin runsas kuolleisuus ensimmäisen elvytystä 
seuranneen vuoden aikana. Tämä voisi viitata 
siihen, että huonon neurologisen ennusteen 
omaavat potilaat menehtyvät varsin nopeas-
ti elvytyksen jälkeen.
Mitattaessa terveydenhuollon toimenpitei-
den kustannustehokkuutta käytetään mitta-
yksikkönä laatupainotteisia elinvuosia (QA-
LY). Myös maallikkodefibrillaation kustan-
nus-hyötysuhdetta on pyritty mittaamaan. 
Osatyön V tulokset antavat viitettä siitä, et-
tä mikäli maallikkodefibrillaatiolla saadaan 
kohtuullisin kustannuksin parannettua sy-
dänpysähdyspotilaiden ennustetta ja näin li-
sättyä pitkäaikaisselviytyjien määrää, myös 
laatupainotteisissa elinvuosissa mitattu kus-
tannustehokkuus kasvaa.     
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Tutkimuksessa on useita rajoituksia. Ensivas-
tetoimintaa koskevaa kansallista ohjeistusta 
ei ole ja toiminta vaihtelee alueellisesti. Ensi-
vastetoimintaa koskeva tiedonkeruu on puut-
teellista ja toiminnan tutkiminen sekä arvi-
ointi toistaiseksi työlästä. Toimintaa voidaan 
kuvailla, mutta toiminnan tuloksellisuuden 
mittaaminen on vaikeaa. Defibrillaattorei-
den ostaminen ei Suomessa ole luvanvarais-
ta eikä rekistereitä laitteiden omistajista ole. 
Siksi myös defibrillaattoreiden maallikkokäy-
tön luotettava kartoittaminen osoittautui vai-
keaksi. Ensimmäisen osatyön vastausprosent-
ti oli myös varsin matala.
Potilasmäärät olivat pieniä ja estivät näin 
laadukkaan tilastollisen analyysin. Viisitois-
ta vuotta sydänpysähdyksen jälkeen elossa 
olevien potilaiden löytäminen Suomen ko-
koisessa maassa on kuitenkin vaikeaa. Maal-
likkoelvytystä ja -defibrillaatiota koskevis-
sa simulaatiotutkimuksissa oli kyse pilotti-
tutkimuksista, joihin tarkoituksella kerättiin 
pienet, mutta valikoitumattomat koehenki-
löryhmät.
Simulaatiotutkimus ei koskaan vastaa to-
dellista tilannetta. Tasokkainkaan elvytys-
nukke ei täysin vastaa ominaisuuksiltaan ih-
misen kudoksia. Tositilanteessa myös poti-
laiden ruumiinrakenne vaihtelee, mikä voi 
vaikeuttaa elvytystä. Myös kasvojen anatomia 
vaihtelee, ja suussa tai nielussa olevat eritteet 
voivat haitata puhalluselvytystä. Näin simu-
laatiotilanteessa mitattu elvytyksen laatu ei 
ole suoraan yleistettävissä koskemaan elvy-
tyksen laatua todellisessa tilanteessa.
Neljännessä osatyössä koulutus paransi pe-
ruselvytyksen laatua odotettua vähemmän. 
Olisikin ollut parempi, että taidot olisi tes-
tattu sekä heti koulutuksen jälkeen että kuu-
si kuukautta myöhemmin. Tällöin olisi nähty, 
kuinka paljon koulutus vaikutti suorituksiin 
ja kuinka suuri osuus taitojen unohtamisel-
la oli. Toisaalta taas ylimääräinen simulaa-
tio olisi toiminut samalla harjoituskertana 
ja olisi voinut itsessään parantaa suoritusta 
myöhemmissä simulaatiossa. On epätoden-
näköistä, että satunnainen maallikko kohtaa 
sydänpysähdyspotilaan kuudenkaan kuukau-
den sisällä elvytyskoulutuksesta. Väli on to-
dennäköisimmin vuosia, ellei henkilö osal-
listu säännölliseen kertaavaan koulutukseen. 
Tutkimustuloksista ei voi päätellä, miten pal-
jon elvytystaidot heikkenevät vielä kuuden 
kuukauden jälkeen tai millainen merkitys 
kertaavalla koulutuksella olisi ollut. 
Vuonna 2008 julkaistussa elvytystaitojen 
säilymistä mittaavassa tutkimuksessa maal-
likoiden peruselvytys- ja defibrillaatiotaito-
ja mitattiin välittömästi koulutuksen jälkeen 
sekä kuuden ja kahdentoista kuukauden ku-
luttua siitä. Taidot olivat merkittävästi hei-
kentyneet kuuden kuukauden jälkeen, mutta 
kuuden ja kahdentoista kuukauden välillä ei 
havaittu juurikaan eroa (Andresen ym. 2008). 
Näin voidaan olettaa, että suurin unohtami-
nen tapahtuu ensimmäisen kuuden kuukau-
den aikana, jonka jälkeen taitojen heikke-
neminen ainakin hidastuu. Toisaalta PAD-
tutkimuksessa todettiin, että elvytystaidot 
säilyivät kohtuullisina kahdentoista kuukau-
den ajan, kun kuuden kuukauden jälkeen jär-
jestettiin lyhyt kertaava koulutus (Christen-
son ym. 2007). Tutkimuksessa taitojen säily-
mistä mittaavaan analyysiin otettiin mukaan 
vain ne henkilöt, jotka osallistuvat alkukou-
lutuksen lisäksi kaikkiin kertaaviin koulutuk-
siin ja taitojen testauksiin. Tällaisia oli vain 
pieni osa alun perin koulutetuista maalli-
koista. Näin on mahdollista, että analyysiin 
osallistuivat vain kaikkein motivoituneim-
mat henkilöt, jotka myös pyrkivät itse yllä-
pitämään elvytystaitojaan.
Myös ympäristön paineet vaikuttavat suo-
ritukseen. Todellinen elvytystilanne voidaan 
kokea henkisesti rasittavammaksi kuin simu-
laatiotilanne. Tällöin maallikkoauttaja ei vält-
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tämättä kykene noudattamaan hätäkeskuksen 
antamia ohjeita yhtä hyvin kuin simulaatioti-
lanteessa. Toisaalta vastoin yleistä luuloa, hä-
täkeskuksesta sydänpysähdyspotilaalle apua 
soittavat maallikot käyttäytyvät tutkimuksen 
mukaan rauhallisesti ilman ylenmääräistä ah-
distusta ja levottomuutta (Meron ym. 1996). 
Jotkut koehenkilöt voivat myös kokea taitoja 
mittaavan simulaatiotilanteen hermostutta-





vät jatkuvasti. Markkinoille on tullut yhä pie-
nempiä, lähes taskukokoisia malleja. Laittei-
den muuttuessa pienemmiksi ja hintojen las-
kiessa yhä useampi yritys ja yhteisö päätyy 
puoliautomaattisen defibrillaattorin hankin-
taan. Samalla yhä useampi maallikko joutuu 
jatkossa laitteen kanssa tekemisiin.
Ensihoitoa koskeva lainsäädäntö on uudis-
tumassa. Uudistusten myötä ensivaste tulta-
neen liittämään osaksi terveydenhuollon toi-
mintaa. Mikäli ensivastetoiminta tulee osaksi 
terveydenhuoltoa, sitä koskeva tiedonkeruu 
todennäköisesti helpottuu. Tämän muutok-
sen voi odottaa helpottavan ensivastetoimin-
nan tuloksellisuutta mittaavaa tutkimusta. 
Koska maassamme myytäviä puoliauto-
maattisia defibrillaattoreita ei rekisteröidä, 
ei laitteiden todellista määrää tiedetä. Näin 
ei voida myöskään tutkia, onko laitteiden si-
jainti sydänpysähdysten ilmaantumisen kan-
nalta ihanteellinen. Myöskään laitteiden käyt-
tömääriä ei voida selvittää. Tanskan mallin 
mukainen vapaaehtoinen rekisteri olisi mer-
kittävä askel kohti jo olemassa olevien laittei-
den tehokkaampaa käyttöä sekä sitä koskevan 
tutkimuksen kehittämistä.
Tietoisuus puoliautomaattisten defibrillaat-
toreiden toimintaperiaatteesta ja käyttömah-
dollisuuksista lisää myönteistä suhtautumis-
ta niihin sekä todennäköisyyttä, että maallik-
ko tarpeen tullen käyttää laitetta (Taniguchi 
ym. 2008). Tanskassa ja Itävallassa on on-
nistuttu tiedotuskampanjoiden avulla lisää-
mään kiinnostusta sydänpysähdyspotilaiden 
hoitoa ja maallikkodefibrillaatiota kohtaan 
(Fleischhackl ym. 2006a). Tällainen tiedo-
tuskampanja tulisi toteuttaa myös Suomes-
sa, jotta kiinnostus jo hankittujen laitteiden 
tehokkaaseen käyttöön lisääntyisi. Kampan-
ja voisi houkutella sellaisia maallikoita, joil-
la on suurentunut riski kohdata sydänpysäh-
dyspotilas, hakeutumaan elvytyskoulutuk-
seen. Lisäksi  tietoisuus puoliautomaattisten 
defibrillaattoreiden varmakäyttöisyydestä ja 
turvallisuudesta voisi rohkaista myös koulut-
tamattomia maallikoita  käyttämään laitetta 
tarvittaessa. On myös osoitettu, että puoliau-
tomaattisen defibrillaattorin käyttö onnistuu 
hyvin lyhyen teoreettisen koulutuksen jäl-
keen ja että taidot säilyvät vähintään kuusi 
kuukautta (Beckers ym. 2007). Näin tiedo-
tuskampanjan yhteyteen liitetty internetsi-
vusto, joka sisältäisi yksinkertaiset ohjeet lait-
teen käytöstä voisi jo riittää lisäämään kansa-
laisten valmiuksia käyttää puoliautomaattista 
defibrillaattoria.   
Maallikoiden elvytyskoulutuksen pitkäai-
kaisvaikutuksista elvytystaitoihin tarvitaan 
lisätutkimuksia. Tutkimusten avulla olisi löy-
dettävä kustannustehokkain tapa toteuttaa 
elvytyskoulutusta sekä ihanteellinen aikavä-
li kertaavan koulutuksen järjestämiselle. Äs-
kettäin markkinoille tulleen MiniAnne® - nu-
ken (Laerdal Oy) ja DVD-levyn yhdistelmällä 
peruselvytystä voidaan harjoitella itseopiske-
lumenetelmällä. Jatkotutkimuksia tarvitaan 
myös tämän koulutusmenetelmän vaikutta-
vuudesta elvytystaitoihin pitkällä ajanjaksol-
la. Lisäksi jatkossa on selvitettävä, soveltuisi-
ko sama menetelmä myös puoliautomaattisen 
defibrillaattorin käyttökoulutukseen.
Vaikka maallikkoelvytyksen ja –defibrillaa-
tion merkityksestä sydänpysähdyspotilaiden 
primaari- ja sekundaariselviytymiseen on jul-
kaistu tutkimuksia, on vielä selvittämättä, mi-






1.   Defibrillaatioviiveitä voitaisiin lyhentää erilaisilla maallikkodefibrillaatio-ohjelmilla myös 
Suomessa. Maallikkodefibrillaatio-ohjelmat ovat kuitenkin maassamme edelleen varsin 
tuntemattomia puoliautomaattisten defibrillaattoreiden kasvaneesta määrästä huolimat-
ta. Tietoisuutta maallikkodefibrillaatiosta ja puoliautomaattisista defibrillaattoreista on 
lisättävä. Jo olemassa olevien puoliautomaattisten defibrillaattoreiden käyttöä on tehos-
tettava tuomalla ne suuremman käyttäjäkunnan saataville esimerkiksi merkitsemällä jul-
kisissa tiloissa olevien defibrillaattoreiden sijainti näkyvästi. Ensivastetoiminta on liitet-
tävä osaksi terveydenhuoltoa, ja toiminnasta on saatava kansallisesti yhtenäinen ohjeis-
tus tai lainsäädäntö. 
2.   Defibrillaation liittäminen osaksi hätäkeskuksen antamia puhelinelvytysohjeita ei näyt-
täisi vaikuttavan peruselvytyksen laatuun tai määrään. Hätäkeskuspäivystäjien antamaan 
elvytysohjaukseen on panostettava entistä enemmän. Suomeen tulisi perustaa rekisteri 
julkisissa tiloissa olevien puoliautomaattisten defibrillaattoreiden sijainnista. Hätäkeskus-
päivystäjä voisi rekisterin avulla neuvoa maallikkoauttajia noutamaan lähimmän defib-
rillaattorin potilaan luo tai vaihtoehtoisesti hälyttää kyseistä laitetta käyttävän ensivaste-
ryhmän paikalle.
3.  Sydänpysähdyksestä onnistuneesti elvytettyjen potilaiden kuolleisuus elvytystä seuraa-
van vuoden sisällä on korkea. Pitkäaikaisselviytyjät vaikuttavat kuitenkin toipuvan hyvin, 
palaavan jopa työelämään ja viettävän laadullisesti hyvää elämää. Mikäli maallikkodefib-
rillaatiolla onnistutaan entisestään lisäämään pitkäaikaisselviytyjien määrää, saavutetaan 
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tyttäreni Inari nukkui ensimmäisinä elin-
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teenveto-osan kirjoittamisen. Inari, olet elä-
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Kysely puoliautomaattisen defibrillaattorin käytöstä
Ympyröi oikea vaihtoehto ja lisää tarvittava tieto sille varattuun tilaan. Voit ympyröidä 
tarvittaessa useamman vaihtoehdon.
Perustiedot laitteesta1. 
Laitteen / laitteiden hankintavuosi / -vuodet________________1.1 
Laitteiden lukumäärä ____ kpl1.2 





muu, mikä? ____________________e) 
Laitteen sijoituspaikka1.4 
sairaankuljetusautoa) 
paloauto tai pelastusyksikköb) 
julkinen tila, mikä? _______________c) 
muu, mikä? _____________________d) 
Kuinka monta henkilöä on koulutettu käyttämään laitetta? ________1.5 
Miksi laite hankittiin? ____________________________________________1.6 
Laitteen käyttäjät2. 
Laitteen käyttäjien peruskoulutus1.1 
palo- ja pelastusalan ammattihenkilöa) 
terveydenhuoltoalan ammattihenkilöb) 
muu, mikä? ____________________c) 
Laitteen käyttökoulutuksen antanut taho1.2 
terveyskeskusa) 
laite-edustajab) 
oman organisaation / yksikön kouluttajac) 
muu, mikä? ______________________d) 
Laitteen käyttäjien ylläpitokoulutus1.3 
< 1 krt / vuosia) 
1-3 krt / vuosib) 




Laitteen käyttökerrat vuodessa (myös muut kuin elvytystilanteet)1.1 













Laitteen käytön koordinointi ja huolto4. 
Onko defibrillaattorin käyttäjillä kirjallinen lupa käyttää laitetta?1.1 
kyllä, kenen antama (virka-asema)? ____________________a) 
eib) 
Onko laitteen käytöstä kirjallinen toimintaohje?  kyllä / ei1.2 
Mikä taho vastaa laitteen käytöstä, käyttökoulutuksesta, huollosta ym.?1.3 
paikallinen palo- ja pelastusviranomainena) 
paikallinen terveyskeskusb) 
muu, mikä? _______________________ c) 
Onko laitteen sijainti aluehälytyskeskuksen (AHK) tiedossa?  1.4 
kyllä / ei
Onko AHK ohjeistettu tarvittaessa hälyttämään kyseinen yksikkö? kyllä / ei1.5 
Tarkastetaanko laitteen toimintakunto säännöllisesti?  kyllä / ei1.6 
Synkronoidaanko laitteen kello säännöllisesti viralliseen aikaan? kyllä / ei1.7 
Tarkastetaanko ja tyhjennetäänkö laitteen muistiin tallentuneita tietoja 1.8 
säännöllisesti? kyllä / ei
Järjestetäänkö elvytystilanteiden jälkeen palautetilaisuuksia?  1.9 
kyllä / ei
Muuta4 
Asteikolla 1-5 (1= täysin hyödytön / merkityksetön; 5=erittin hyödyllinen / merkittävä)
Onko laite nykyisessä käytössään koettu tarpeelliseksi?                    4.1 
1 2 3 4 5
Mikä on laitteen avulla saavutettu hyöty hankinta- ja käyttökustannuksiin 4.2 
nähden?         1 2 3 4 5
Laitteen käytön kannalta, hyödynnetäänkö organisaatiotanne 4.3 
tarkoituksenmukaisesti osana alueenne ensihoitojärjestelmää?   








PUHELINELVYTYSOHJE AIKUISELLE, KUN 
DEFIBRILLAATTORI ON SAATAVILLA                              
5 MINUUTISSA
   Ei hukuksiin joutunut tai tukehtunut
   Haluatteko auttaa
   Minä opastan (koulutettukin voi tarvita opastusta)
   
   Kuunnelkaa kunnes saatte luvan toimia
   Viekää puhelin mahdollisimman lähelle potilasta
   (kaiutinpuhelin)
   
   Pyytäkää joku paikallaolija hakemaan defibrillaattori    
   potilaan vierelle
  
Siirtäkää potilas avaraan tilaan lattialle selin makuulle (varokaa potilaan päätä)•	
Avatkaa vaatteet potilaan ylävartalolta•	
Tarkastakaa potilaan hengitys nostamalla potilaan niskasta niin, että potilaan •	
pää taipuu taakse
Laittakaa kämmenselkä potilaan suun eteen•	
Tuntuuko ilmavirtaus selkeästi?•	
Tulkaa sitten takaisin puhelimeen, minä odotan•	
jos potilas puhuu → Sairastunut	
ei herää, mutta ilmavirta tuntuu 	 selkeästi → Tajuton
muutoin → herätelkää potilasta reippaasti ravistelemalla → 	 ei reagoi 
Kertokaa minulle heti kun defibrillaattori on potilaan vierellä•	
Aloitetaan elvytys ennen defibrillaattorin käyttöä•	
Anna PE -OHJE (sininen laatikko), jos deffa haetaan kauempaa	
Defibrillaattori potilaan vieressä → anna 	 punainen ohje alhaalta deffan tuojalle 
  





    
Kuunnelkaa annan ohjeita•	
Asettakaa defibrillaattori potilaan pään vierelle•	
Avatkaa defibrillaattorin kansi •	
Näkyvillä on kuvallisia ohjeita. Ne auttavat toimimaan oikein•	
Painakaa käynnistyspainiketta, laite alkaa puhumaan (kuva 1)•	
Kuunelkaa tarkasti ja toimikaa ääni- ja kuvaohjeiden mukaisesti•	






























takaisin puhelimeen. Minä odotan.
•	 Jatka	vuorotellen	puhalluksia	ja	painalluksia,	kunnes	kone	sanoo	”IRTI	POTI-
LAASTA”
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